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Chirurgische behandeling van primaire rib- en sternumtumoren, 
zonder dat pathologisch-anatomisch onderzoek van bij proefexcisie 
verkregen weefsel heeft plaatsgevonden, is niet verantwoord. 
II 
De te verrichten proefexcisie bij rib- en sternumtumoren dient 
extra-pleuraal te worden uitgevoerd. 
III 
De te verwachten technische moeilijkheden bij de reconstructie van 
de borstwand mogen geen invloed hebben op de bepaling van de 
grootte van de te verrichten resectie. 
IV 
Alvorens operatieve behandeling van arteriële vaatafsluitingen te 
overwegen, mag in het praeoperatieve onderzoek een glucosebe­
lastingscurve niet ontbreken. 
V 
De infundibulectomie volgens BROCK verdient als palliatieve ope­
ratie bij de behandeling van de tetralogie van PALLOT de voorkeur 
boven de operatie van BLALOCK of de operatie van PoTTs. 
VI 
De resectie van de valvula foraminis ovalis met direct zicht, als 
palliatieve maatregel bij patienten met een arteriële transpositie, dient 




Bij patienten, verdacht van longcarcinoom en bij wie mediastino­
scopie geïndiceerd is, verdient het aanbeveling deze ingreep in aan­
sluiting aan de bronchoscopie i� de chirurgische kliniek te verrich­
ten. 
VIII 
Het gebruik van adrenaline tijdens een operatie is een contra­
indicatie voor de toepassing van fluothane bij de narcose. 
lX 
Indien er bij een patient lijdende aan rheumatoïde arthritis een 
blijvende proteïnurie optreedt, is het verrichten van een rectum 
biopsie voor het aantonen van amyloidose geïndiceerd. 
x 
Ter voorkoming van digitalis over-, c.q. onderdosering bij patien­
ten die behandeld worden met digitalisglycosiden, dient bepaling 
van de glycosidespiegel in het plasma met behulp van radioactief 
rubidium 86 verricht te worden. 
XI 
Het is onvoldoende bekend dat bij het steriliteitsonderzoek van 
mannen, een met tussenpozen van enkele maanden herhaald, uitge­
breid spermaonderzoek nodig is. 
XII 
De ziektegeschiedenis van SAMUEL J OHNSON, die in 1 784 overleed, 
is waarschijnlijk de eerste beschrijving van een patient met emphy­
sema pulmonis en een cor pulmonale. 
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WOORD VOORAF 
Bij de voltooiing van dit proefschrift gaan mij gedachten uit 
naar allen die mij dit werk hebben mogelijk gemaakt. 
In de eerste plaats denk ik aan mijn ouders. Ik ben U dankbaar 
voor mijn overgetelijke jeugdjaren. Reeds toen, maar vooral tijdens 
mijn universitaire studie en mijn opleiding tot chirurg, heeft U zich 
grote opofferingen getroost. Dat U beiden de bekroning hiervan 
mag meemaken stemt mij bijzonder gelukkig. Helaas hebben oom 
N anne en tante Met je deze dag niet meer mogen beleven. 
U, hoogleraren, oud-hoogleraren, lectoren en docenten van de 
medische faculteit der Rijksuniversiteit te Groningen ben ik erken­
telijk voor het genoten onderwijs. 
Hooggeleerde EERLAND, hooggeachte promotor, ik ben dankbaar 
dat ik mij onder Uw leiding in de chirurgie heb mogen bekwamen. 
De wijze waarop U Uw lijfspreuk naleeft, zal voor mij altijd een 
voorbeeld blijven. Ik prijs mij gelukkig te behoren tot degenen aan 
wie U gedurende hun opleiding iets van het licht van Uw kaars 
heeft meegegeven. De gelegenheid die U mij heeft geboden in de, 
U zo na aan het hart liggende, thoraxchirurgie werkzaam te blijven, 
beschouw ik als een voorrecht. Veel dank ben ik U verschuldigd 
voor de vrijheid die U mij liet bij de bewerking van dit proefschrift. 
Hooggeleerde Rrr:sEMA VAN EeK, het eerste halve jaar van mijn 
chirurgische opleiding, waarin ik op Uw afdeling heb mogen wer­
ken, is mede bepalend geweest voor mijn latere belangstelling. 
Hooggeleerde AREND'S, hooggeleerde HADDERS, de gastvrijheid die 
U mij verleende in Uw laboratorium en de toegang die U mij gaf 
tot Uw archief heb ik bijzonder gewaardeerd. Het contact met U 
en Uw medewerkers is voor mij onmisbaar geweest. Slechts aan Uw 
hand heb ik het terrein der Pathologische Anatomie kunnen be­
treden. U, hooggeleerde HADDERS, hebt mij in het bijzonder aan U 
�erplicht door alle microscopische praeparaten nog eens te willen 
beoordelen. Het bekijken van deze praeparaten is voor mij zeer 
leerzaam geweest. Uw opmerkingen en terechtwijzingen hierbij 
hebben mij een idee gegeven van de moeilijkheden bij de diagnostiek 
van de beentumoren. 
Zeergeleerde STAM, de besprekingen die ik met U mocht hebben 
over de behandeling van de maligne rib- en sternumtumoren zijn 
voor mij van fundamentele waarde geweest. 
Geleerde FRENSDORF, beste Ernst, jouw critisch oordeel was bij 
de bewerking van dit proefschrift van onschatbare waarde. Ik dank 
je van harte voor alle moeite en tijd die je, naast je drukke dage­
lijkse werkzaamheden, hieraan hebt willen besteden. 
Geleerde WACHTERS, groot is mijn waardering voor de vele fraaie 
microfoto's die U maakte. Het is jammer dat uit de grote collectie 
een zo beperkte keuze moest worden gemaakt. 
Zeer geleerde HoMAN VAN DER HEIDE, beste Jan, ik heb grote 
bewondering voor de manier waarop jij de thoraxchirurgie in onze 
kliniek hebt weten uit te bouwen. Dit is niet in de laatste plaats te 
danken aan je gave, moeilijke organisatorische zowel als operatief­
technische problemen eenvoudig te kunnen zien. Dagelijks ervaar 
ik hoe deze gave je ook tot een uitstekende "coach" maakt. Ik wil je 
hier hartelijk dank zeggen voor de wijze waarop je mij in de thorax­
chirurgie inwerkt. Je ruime belangstelling, ook buiten de chirurgie, 
maakt onze vriendschappelijke samenwerking tot een dagelijks ge­
noegen. Van deze samenwerking in de toekomst stel ik me veel voor. 
Zeergeleerde DoRLA:s, beste Joop, jouw niet aflatende waakzaam­
heid over het wel en wee van onze patienten bepaalt voor een niet 
gering deel het handelen van een ieder van ons. Van de samen­
werking met jou heb ik veel geleerd. Op deze plaats wil ik je har­
telijk danken voor je enthousiasme voor en je medewerking aan 
mijn experimentele borstwandresecties. Ik hoop dat wij in de toe­
komst tijd zullen vinden voor verder onderzoek. 
Geleerde BINNENDIJK, beste Ben, jou siert een uitzonderlijke be­
trouwbaarheid en collegialiteit. Dat jij mij op deze dag terzijde 
staat beschouw ik als een symbool van onze vriendschap. 
Zeergeleerde TAMMELING, voor Uw medewerking bij de long­
functiebepalingen ben ik U zeer erkentelijk . Van Uw staf wil ik 
in het bijzonder mejuffrouw DEGENHART danken voor het extra 
werk dat zij hiervoor verrichtte. 
Geachte mejuffrouw SMAAL, zowel voor de bergen werk die U bij 
het typen van het manuscript heeft verzet, als voor de nauwgezet­
heid waarmee U de correctie heeft verricht, heb ik veel ontzag. Mijn 
oprechte dank komt U hiervoor toe. 
Geachte mevrouw GERRIT:SEN, veel bewondering heb ik voor de 
wijze waarop U mijn samenvatting heeft vertaald. Ik ben U zeer 
erkentelijk dat U dit heeft willen doen. 
Geachte mejuffrouw W A:SSINK, steeds weer was U bereid voor 
mij gegevens uit het archief van het Pathologisch Anatomisch La­
boratorium op te diepen. Hiervoor mijn hartelijke dank. 
Waarde VAN DER ZwAAG, die respect heb ik voor de deskundige 
wijze waarop U de dikwijls moeilijke reproducties van de vele rönt­
genfoto's verzorgde. 
Waarde HEIKENS, veel lof komt U toe voor de fraaie tekeningen 
die U steeds voor mij heeft willen maken. 
Waarde OosTMEYER en RIJ:SKAMP, voor Uw vrijwel dagelijkse 
hulp, maar vooral voor Uw assistentie op de experimentele chirurgie 
betuig ik U hier mijn dank. 
Zonder verdere namen te noemen dank ik allen die op eniger lei 
wijze aan het tot stand komen van dit proefschrift hebben mee­
gewerkt. 
Lieve Janny, de afgelopen tijd is voor jou niet gemakkelijk ge­
weest. Des te meer bewonder ik je geduld en je blijmoedigheid 
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Fibreuze dysplasie 69 
Hoofdstuk VI 























Primaire gezwellen van de ribben of van het sternum komen 
weinig voor. Bij een bevolkingsonderzoek op tuberculose werden 
door CoNDON en HARPER (1 950) op een aantal van 325 .000 personen 
10 dergelijke tumoren gevonden. Door het Consultatiebureau voor 
Tuberculosebestrijding te Groningen echter werd in 1 964 op 72292 
röntgenfoto's van de thorax 34 keer een afwijking g.evonden die ver­
dacht was voor tumorgroei. Dit is in bijna 0,5 °/o der gevallen. Hoe­
wel deze afwijkingen niet alle op tumorgroei zullen hebben be­
rust, wordt het op grond van dit cijfer waarschijnlijk dat de frequen­
tie waarin primaire rib- en sternumtumoren voorkomen groter is dan 
door CoNDON en HARPER is aangegeven. 
Een groot aantal primaire rib- en sternumtumoren is in casuïsti­
sche mededelingen beschreven. BARRETT ( 1955) vermeldde, dat één 
auteur zelden op meer dan 20 persoonlijk behandelde gezwellen kon 
bogen. ]ANES (1940) beschreef de ,g gevallen, die hij in 2:0 jaar had 
gezien, onder het motto : "As they occur infrequently, reliable infor:­
mation regarding the best methods of treatment and prognosis is 
likely to he obtained only through the publications of small groups 
of cases." 
Wanneer grotere aantallen van deze gezwellen zijn vermeld, be­
treft het grotendeels verzamelingen van reeds eerder gepubliceerde 
gevallen. BEDBLOM verzamelde reeds in 1 921  de tot dan beschreven 
gevallen. In 1 933  volgde hierop een aanvulling. In totaal werden 3 1 3  
rib- en sternumtumoren gerubriceerd. Van deze serie waren er 2 2  uit 
eigen waarneming van de schrijver. 
Na 1 933  is herhaaldelijk een literatuuronderzoek verricht, waarbij 
door de schrijvers een klein aantal eigen patienten aan de verzamelde 
gevallen werd toegevoe.g.d. In 1 94 2 werden door SOMMER en MAJOR 
8 1  rib- en sternumtumoren beschreven. Hieronder waren 1 5  uit 
1 
eig,en waarneming. In 1947 kwamen DoRNER en MAR:eY, met de 
eigen patienten, tot 5 5  gevallen. In 1 953 werden door HoeRBERG 
alle sinds 1 933  beschreven ribtumoren gerubriceerd. Hij kwam tot 






0/o van de 
benigne tumoren 
fibreuze dysplasie 35 33,0 
chondroom 2S. 21,7 
osteochondroom 14 13,2 
reusceltumor 10 9,4 
haemangioom 8 7,6 
osteoom 4 3,8 
myxochondroom 2 1,9 
osteoied osteoom 2 1,9 
osteofibroom 2, 1,9 
diverse tumoren 6 5,7 













(waaronder myxoom, solitair myeloom, xanthoom, lipoom, 
fibroom, chondromyxoied fibroom) 
0/o van de Ofo van het 
diagnose aantal maligne tumoren totaal 
maligne tumoren 99 48,2 
chondrosarcoom 36 36,3· 17,5 
Ewing sarcoom 24 24,2 11,7 
fibrosarcoom 12 12,1 5,8 
diverse sarcomen 8 8,0 3,9 
osteogeen sarcoom 6 6,0 2,9 
maligne reusceltumor 1 1,0 0,5 
diverse tumoren 12 12,1 5,8 
(waaronder myeloom, lymphosarcoom, reticulosarcoom, haem­
angio-endothelioblastoom, haemangiosarcoom, liposarcoom) 
(naar HOCHBERG, Arch. Surg. 67 : 566, 1953) 
In deze tabel zijn de reeds door SOMMER en MAJOR (1942) en 
DoRNER en MAReY (1 947) beschreven gevallen opgenomen. 
De tabel geeft een indruk van de frequentie van voorkomen van 
de verschillende afwijkingen. De mededeling van HoeRBERG ( 1 953) 
bevat gegevens over de symptomatologie, het röntgenaspect, het 
macroscopische en het microscopische beeld van de beschreven rib­
tumoren. In 1 955  werd een aanvullende mededeling gedaan over in 
totaal 212 g.evallen (HoeHBERG en CRA:STNOPOL). Van het merendeel 
der gevallen ontbreekt echter de "follow up". 
-
De enige publicatie van een groot aantal primaire rib- en sternum-
2 
tumoren, waarvan het postoperatieve beloop over langere tijd werd 
gevolgd, is die van PAscuzzi, DAHLIN en CLAGETT (1957) . Zij be­
schreven 126 rib- en 1 8  sternumtumoren, die van 1 904 tot 1954 
in de Ma yo Clinic werden gezien. 
De verdeling der ribtumoren in dit materiaal wordt weergegeven 
in tabel 2 .  
Tabel 2 
'Ofo van de Ofo van het 
diagnose aantal benigne tumoren totaal 
benigne tumoren 40 31,7 
fibreuze dysplasie 15 37,5 11,9 
osteochondroom 10 25,0 7,9 
fibroom 4 10,0 3,2 
histiocytosis X 4 10,0 3,2 
chondroom 3 7,5 2,4 
chondroblastoom 1 2,5 0,8 
haemangioom 1 2,5 0,8 
reuscel tumor 1 2,5 0,8 
aneurysmale beencyste 1 2,5 0,8 
0/o van de 0/o van het 
diagnose aantal maligne tumoren totaal 
maligne tumoren 86 68,5 
chondrosarcoom 40 46,5 31,7 
myeloom 15 17,4 11,9 
osteogeen sarcoona 13 15,1 10,4 
Ewing sarcoom 8 9,3 6,3 
re ticulosarcoom 5 5,8 4,0 
fibrosarcoom 1 1,2, 0,8 
lymphogranulonaa malignuna 1 1,2 0,8 
haenaangio-endothelioom 1 1,2 0,8 
diverse tumoren 2 2,3 1,6 
(naar P ASCUZZI e.a., S.G.O. 104 : 390, 1957) 
D·e 18 sternumtumoren waren op één na van maligne aard. 
De verdeling hiervan was :  chondrosarcoom 7, myeloom 4, reticulo­
sarcoom 2, osteosarcoom 2, Ewing sarcoom 1, Hodgkin's granu­
loom 1 .  
Een vergelijking van tabel 1 en  tabel 2 toont, dat het percentage 
der maligne r ibtumoren in de laatste aanmerkelijk hoger is. Vooral 
in de groep der kraakbeentumoren is het aantal maligne gezwellen 
groter, terwijl belangrijk minder benigne kraakbeentumoren zijn 
genoteerd. Het verschil in deze opgaven zal, gezien de eigen ervarin­
gen met deze tumoren, zeker zijn veroorzaakt door de lang.er du­
rende "follow up" van de patienten in de Mayo Clinic. Uit de mede� 
3 
deling van PASCUZZI, DAHLIN en CLAGETT (1 957) blijkt verder dat 
bij tumoren, die later maligne bleken te zijn, "locale" zowel als "ra­
dicale" excisies zijn verricht. Over een proefexcisie v66r de operatie 
wordt niet gesproken. Het is dan ook waarschijnlijk dat de aard van 
de afwijking in die gevallen waarin een "locale" excisie werd ver­
richt, aanvankelijk is miskend. De resultaten van de chirurgische 
behandeling der primaire rib- en sternumtumoren worden door 
CLA:GE'TT (1964) teleurstellend genoemd. 
Soortgelijke ervaringen werden in de Heelkundige Universiteits­
kliniek te Groningen opgedaan bij de behandeling van deze tu­
moren. In de periode van 1 910-1 962 werden in deze kliniek 40 
primaire rib- en sternumtumoren behandeld (tabel 3) .  
Tabel 3 
oorspr. microsc. rev1s1e eind-
diagnose onderzoek mier. onderz. diagnose 
benigne tumoren 
fibreuze dysplas'ie 7 6 6 9 
eosinophiel granuloom 3 2 2 3 
chondroom 8 8 8 2 !  
haemangioom 2 1 1 2 
reusceltumor 2 2 2 
osteochondroom 1 1 1 1 
lymphangioom 1 1 
aneurysmatische cyste 1 1 
25 20 20 19 
maligne tumoren 
chondrosarcoom 2 2 2 8! 
rondcelsarcoom 4 4 3 
Ewing sarcoom 3 3 3 6 
reticulosarcoom 1 1 1 2 
fibrosarcoom 2 2 2 2 
"sarcoom" 2 1 
"solitair" myeloom 1 1 1 
15  13 11 21  
De diagnose werd in 3 3 gevallen gesteund door een microscopisch 
onderzoek van weefsel, dat bij proefexcisie of resectie was verkregen. 
Het aantal keren dat dit onderzoek werd verricht, staat voor elke 
afwijking vermeld in de tweede kolom van tabel 3. Alle gevallen 
waarvan materiaal bewaard gebleven was werden door Prof. HAn­
DERS opnieuw beoordeeld. Het aantal keren dat deze revisie plaats­
vond is vermeld in de derde kolom. De vierde kolom bevat de 
diagnoses zoals ze bij deze revisie werden gesteld. 
4 
De behandeling der 40 patienten bestond 36 maal uit een resectie 
van het gezwel, een aantal malen gecombineerd met röntgenbe­
straling. Tweemaal werd alleen r,öntgenbestaling gegeven en eveneens 
tweemaal werd geen therapie ingesteld. Bij 1 9  van de 21  patienten 
met een maligne tumor werd deze gereseceerd; 1 6  patienten onder­
gingen de chirurgische behandeling v66r 1957, d.w.z. meer dan 5 
jaren voor het einde van de periode waarin de behandelde patien­
ten werden gerubriceerd. Van deze 1 6  patienten overleefden 8 een 
vijfjaars periode na de eerste operatie. Bij 5 van deze 8 patienten 
was echter na 5 jaar een locaal recidief aanwezig of aanwezig ge­
weest. Slechts 2 patienten overleefden tot dusver een periode van 
1 0  jaar na de operatie. 
Uit deze weinig bemoedigende cijfers is de vraag gerezen : "Kan 
de prognose van de primaire rib- en sternumtumoren worden ver­
beterd, en welke gedragslijn moet worden gevolgd om een verbe� 
tering van de prognose te mogen verwachten?" 
Voordat over de behandeling van een afwijking kan worden ge­
sproken dient de diagnose te worden gesteld. In dit proefschrift is ge­
tracht uit de gegevens van de ziektegeschiedenissen der behandelde 
patienten een aanwijzing te krijgen over de aard van de tumor. Hier­
toe zijn de bevindingen verzameld uit :  
1 .  de anamnese, 
2. het lichamelijke onderzoek, 
3 .  het laboratoriumonderzoek, 
4. het röntgenonderzoek. 
Om tot een optimale behandeling van de rib- en sternumtumoren 
te komen, zijn de volgende punten belicht : 
1 .  Indien de diagnose is gesteld, welke behandeling verdient dan 
de voorkeur? 
2 .  Als besloten wordt tot chirurgische behandeling, welke afmetin­
gen dient dan een curatieve resectie te hebben? 
3. Welke is de te verkiezen reconstructie van het door de resectie 
ontstane thoraxwanddefect? 
De ziektegeschiedenissen van de 40 patienten aan wie onze er­
varingen zijn ontleend, zullen, gegroepeerd naar de aard der af­
wijkingen, in de hoofdstukken I en VII worden meegedeeld. De ge­
gevens van een aantal van deze patienten zijn ook opgenomen in 
het archief van de Commissie voor Beentumoren te Leiden. De be­
treffende ziektegeschiedenissen zijn gemerkt met het B.A. nummer. 
5 
In hoofdstuk VIII worden de gegevens uit het klinische onder­
zoek nader bekeken. Aan het eind van dit hoofdstuk zal de differen­
tiële diagnostiek van de rib- en sternumtumoren worden besproken. 
De noodzaak van een pathologisch-anatomisch onderzoek van een 
proefexcisie wordt hier gesteld. 
De techniek van de proefexcisie en die van de "radicale" resectie 
worden in de hoofdstukken IX en X aangegeven. 
De mogelijkheden voor een reconstructie van de borstwand zullen 
in hoofdstuk XI nader worden bekeken. 




Als chondrotumoren worden onderscheiden: 










(naar VAN RIJSSEL, Jaarboek van Kankeronderzoek etc., '60) . 
De chondrotumoren vormen de grootste groep der primaire ge­
zwellen van de benige thoraxwand (tabel 4) .  
Tabel 4 
totale aantal primaire aantal 
rib- of sternumtumoren chondrotumoren 
Redblom (1933) 143 42 
Sommer en 
Major (1942) 81 30 
Dorner en 
Marcy (1948) 22 14 
Hochberg (1953) 205 76 
Pascuzzi, Dahlin en 
Clagett (1957) 144 61  







De kraakbeengezwellen die het meest in de ribbèn of in het 
sternum worden gevonden zijn in volgorde van frequentie : het 
chondrosarcoom, het osteochondroom en het chondroom. Het 
chondroblastoom en het chondromyxoiedfihroom komen slechts 
sporadisch voor (tabel 5 ) .  
7 
s 0 0 H "d 
� 0 ...c: CJ 
Redblom (1933) 12 
Sommer en 
Major (1942) 12 
Dorner en 
Marcy (1948) 2 
Hochberg (1953) 25 
Pascuzzi, Dahlin en 
Clagett (1957) 3 
Tab el 5 
s 0 
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1 61  
In de oudere beschrijvingen worden namen aangetroffen als: 
chondromyxoom, myxochondrosarcoom en osteochondrosarcoom. 
De toevoegingen in deze namen geven secundaire kenmerken van de 
tumor weer. Noch het meer of minder verkalkt of verbeend zijn 
van het gezwel, noch de mate waarin een slijmige degeneratie is 
opgetreden, bepaalt de maligniteit (JAFFE, 1961).  De samengesteld 
benoemde chondromen en chondrosarcomen uit de verschillende 
mededelingen zijn daarom als chondroom of chondrosarcoom in 
tabel 5 ondergebracht. 
Over het onderscheid tussen een chondrosarcoom en een chon­
droom schreven WIEEERDINK en DoNNER (1 960): "De patholoog­
anatoom staat hier vaak voor grote moeilijkheden, de clinicus voor 
teleurstellingen." De localisaties in ribben en sternum maken zeker 
geen uitzondering op deze uitspraak. Omdat de differentiatie zelfs 
voor de patholoog-anatoom moeilijk kan zijn, worden beide gezwel­
len onder één hoofd genoemd. 
CHONDROSARCOOM - CHONDROOM 
GRAHAM (1 935)  beschouwde de kraakbenige thoraxwandtumoren 
op grond van het klinische gedrag als maligne afwijkingen. HARPER 
(1 939) vond bij "benigne" chondromen van de ribben een grote 
neiging tot recidiveren. Hij zag bij 5 van de 1 1  eigen patienten 
een recidief optreden binnen één jaar na de operatie. O'NEAL en 
AcKERMAN (195 1 )  beschreven 96 gevallen van kraakbeentumoren in 
de thoraxwand. Er waren 60 als maligne en 3 6 als benigne gere­
gistreerde gezwellen. De resultaten der behandeling bleken ook in 
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de groep der "benigne" afwijkingen slecht te zijn ! Bij 8 van deze 36  
patienten was het "benigne" chondroom de  oorzaak van de  dood. 
Opvallend is dat in de verzamelde serie van HoeRBERG (1953)  
het aantal chondromen veel groter i s  dan in de publicatie van PAs­
euzzr, DARLIN en CLAGETT (1 957) ,  terwijl het chondrosarcoom in 
de laatste mededeling juist vaker voorkomt dan in de eerste (tabel 
1 en 2) . Het stijgen van het aantal chondrosarcomen ten koste van 
het aantal chondromen wordt waarschijnlijk veroorzaakt doordat de 
oudere publicaties grotendeels bestaan uit literatuurstudie van voor­
al casuïstische mededelingen. In een groot deel der gevallen is hierin 
het latere beloop van de afwijking niet beschreven. Het kennen van 
het beloop nu is juist bij chondrotumoren van essentieel belang. 
Dit is ook gebleken uit een aantal ziektegeschiedenissen van eigen 
patienten, waarbij oorspronkelijk de diagnose chondroom was ge­
steld. Pas later bleek de ware aard van de tumor doordat deze hard­
nekkig recidiveerde en son1s metastaseerde. 
Voorkomen 
Deze afwijkingen komen vooral voor bij patienten op oudere 
leeftijd. Bij HoeRBERG (1 953)  was tweederde van het totaal aan­
tal patienten ouder dan 32 jaar. De localisatie van de kraakbeen­
gezwellen in de rib is volgens O'NEAL en AeKERMAN (1 95 1) :  
In 68 . 1  °/o der gevallen op de overgang rib - ribkraakbeen, 
" 26.1 °/o " " t.h.v. de angulus costae, 
" 5 . 8  °/o " " op een willekeurige plaats in de rib. 
De maligne kraakbeentumoren waren in 8 3 ,3 °/o der gevallen in 
de ribben gelegen, terwijl 1 6,7 ° I o in het sternum was gelocaliseerd. 
Benigne kraakbeentumoren kwamen in het sternum niet voor. 
Volgens HURwrTeR (1 961)  zou 25 °/o der chondrosarcomen in de 
eerste of tweede rib zijn gelegen. 
Symptomen 
Evenals vele thoraxwandtumoren kan ook het chondrosarcoom 
lange tijd bestaan zonder klachten te geven. Indien aanwezig ver­
schillen ze niet van die der overige ribtumoren: pijn en zwelling. 
Door de meestal langzame groei van het gezwel heeft de patient soms 
geruime tijd last, v66r hij in behandeling komt. MoR TON en MrDER 
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(1 947) constateerden dat patienten met een chondrosarcoom, op 
wisselende plaatsen in het skelet gelegen, als regel langer dan 12  
maanden klachten hadden ! HoeRBERG (1953) vermeldt echter één 
keer een chondrosarcoom van de rib, dat, na 3 dagen lasten te heb­
ben gegeven, reeds werd behandeld. 
De zwelling van de thoraxwand, door een chondrosarcoom veroor­
zaakt, voelt bij palpatie vast aan. In de tumor kunnen echter min­
der vaste, tot fluctuerende partijen voorkomen. De minder vast 
aanvoelende gedeelten van de tumor worden gevormd door een 
slijmige degeneratie van het kraakbeen. 
Laboratoriumgegevens 
De gegevens uit het gebruikelijke laboratoriumonderzoek leveren 
geen positieve bijdrage tot de diagnostiek van het chondrosarcoom 
of het chondroom (CoLEY, 1 960). 
Röntgenonderzoek 
Het röntgenonderzoek levert geen aanwijzingen voor de differen­
tiatie chondroom-chondrosarcoom (O'NEAL en AcKERMAN, 1952). 
Het enige onderscheid dat HoeRBERG (1953)  maakt is, dat de 
chondromen meestal binnen de rib zijn gelegen. Een tot buiten de 
rib reikende schaduw zou vooral door het chondrosarcoom worden 
veroorzaakt. De "centrale" chondrotumor toont, zolang de cortex 
niet is doorbroken, een binnen het bot gelegen opheldering. Bin­
nen deze opheldering kan een onregelmatige schaduwtekening voor­
komen. 
Een tot buiten de oorspronkelijke contouren van het bot reiken­
de schaduw zou als regel de "typische" wisselende intensiteit hebben. 
Dit kenmerkende diffuus vlekkige "wolkige" beeld van de chon­
drotumor zou vooral voorkomen in de "perifere", goed gedifferen­
tieerde en langzaam groeiende tumoren (LrNDBOM, SönERBERG en 
SPJUT, 1961). 
Een homogene schaduw als van de weke delen kan evenwel ook 
bij deze gezwellen worden gevonden. 
Door verkalking en verbening van de tumor is het ook mogelijk 
dat een massieve schaduw met een intensiteit als een van beenweefsel 
ontstaat. 
Bij beentumoren van schedel en romp ontbreken vaak de periostale 
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verschijnselen (NAUTA, 1 960). Het chondrosarcoom van ribben en 
sternum maakt hierop geen uitzondering. 
Pathologische Anatomie 
I-Iet macroscopische aspect van een chondrotumor, indien hij tot 
buiten het bot groeit, is dat van een meer of minder duidelijk ge­
lobd gezwel. De tumor is omgeven door een bindweefsel "mem­
braan", waardoor de indruk van expansieve groei wordt gewekt. De 
lobben van het gezwel worden deels door uitlopers van deze mem­
braan omvat. Op het sneevlak is de tumor duidelijk kraakbenig. Het 
gezwel kan cysten bevatten, die een door myxoide degeneratie ont­
stane, soms dunvloeibare inhoud kunnen hebben. Plaatselijk kun­
nen in het tumorweefsel zowel bloedingen als haarden met verkal­
king en verbening van kraakbeen worden gevonden. Het sneevlak 
van de kraakbeentumoren, die niet tot buiten de rib of het sternum 
reiken, toont deze veranderingen zelden (O'NEAL en AcKERMAN, 
1 952 ;  HocHBERG, 1 953). 
De tumor kan zich tot ver in de mergholte uitstrekken. }AFFE 
(1961)  zag een chondrosarcoom van het femur dat over een afstand 
van 17  cm in de mergholte was gegroeid. 
Het chondrosarcoom metastaseert pas zeer laat. De versleping van 
tumorcellen geschiedt als regel haematogeen. Verschillende gevallen 
zijn echter beschreven, waarbij tumorweefsel de veneuze vaten was 
binnengedrongen en zich als een groeiende thrombus uitbreidde, zon­
der metastasen op afstand te veroorzaken. Deze "thrombus" kan, 
zonder met de vaatwand te vergroeien, tot in het hart reiken ! (ERNST, 
1 900; K6sA, 1 929;  WARREN, 193 1 ;  CAsTRéN, 1 93 1 ). Metastasering 
naar regionale lymphklieren is beschreven (]AFFE, 1961 ). 
Ook bij microscopis'Ch onderzoek kan het onderscheid tussen een 
chondroom en een chondrosarcoom uiterst moeilijk zijn. Zo zijn bv. 
de histologische criteria bij het beoordelen van een chondroom an­
ders dan bij een osteochondroom. 
Een solitaire, centraal gelegen kraakbeenhaard moet reeds als ma­
ligne worden beschouwa als : 
1 .  het weefsel veel cellen bevat; 
2. de celkernen er plomp uitzien; 
3. meer dan een enkele cel een dubbele kern bevat. 
Bij een perifeer in het bot gelegen osteochondroom zijn deze histolo-
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gische symptomen minder angstwekkend. Zeker bij nog groeiende 
osteochondromen kunnen atypische jonge kraakbeencellen worden ge­
vonden, zonder dat van maligniteit sprake is. Algemene kenmerken 
die een chondrotumor tot een sarcoom stempelen zijn (]AFFE, 1 961 ): 
1 .  een uitgesproken polymorphie van de cellen en de kernen; 
2. talrijke cellen met meer dan één kern; 
3. uitgesproken hyperchromatische celkernen; 
4.  een enkele kraakbeen reuscel met een enkele kern of meerdere 
kernen, waarin klompjes chromatine. 
OSTEOCHONDROOM 
Het osteochondroom heeft een paddestoelachtige structuur en 
wordt als regel op de metaphysaire cortex van één der lange pijp­
beenderen gevonden. De "steel" van de paddestoel bestaat uit 
een uitstulping van de cortex en de spongiosa van het bot. De steel 
wordt bedekt door een kraakbeenkap. Op deze kap wordt vaak 
een bursa aangetroffen. 
Voorkomen 
Het osteochondroom kent solitaire zowel als multipele localisa­
ties. De afwijking komt bij mannen en vrouwen in gelijke frequentie 
voor. Het osteochondroom wordt als regel op jonge leeftijd ontdekt, 
omdat de tumor in de jeugd het snelst groeit. De groei stopt wan­
neer de epiphysairschijven zich sluiten (]AFFE, 1961). 
Van de primaire ribtumoren vormt het osteochondroom bijna 
7 o;o (HocHBERG, 1953; PAscuzzr, DAHLIN en CLAGETT, 1957) . 
O'NEAL en AcKERMAN (1951 ) zagen van het osteochondroom van 
de rib meestal multipele localisaties . Volgens PAscuzzr e.a. (1 957) 
daarentegen komt de afwijking aan de rib als regel solitair voor ! 
Doordat de afwijking weinig lasten geeft, komt de patient ook 
wel op latere leeftijd in behandeling. HoeRBERG (1 953) beschreef 
een patient van 65 jaar. 
Röntgenonderzoek 
Het osteochondroom van de ribben is, vooral als de afwijking 
klein is, moeilijk röntgenologisch aan te tonen. Een voor-achter-
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waartse thoraxfoto geeft het osteochondroom als regel niet goed 
weer. Om een afbeelding van het meestal aan het sternale eind van 
de rib gelegen osteochondroom te krijgen, moet een tangentiële 
opname worden gemaakt. Onregelmatige verkalking zou in de 
kraakbeenkap nogal eens zichtbaar zijn (HocHBERG, 1 953). 
Symptomen 
De zwelling van de rib is meestal het eerste en enige symptoom 
van het osteochondroom. In slechts enkele gevallen ontstaat later 
pijn. De duur der bezwaren is zeer wisselend, van 1 maand tot 15 
jaar. In de helft der gevallen bestond de zwelling zeker 3 jaar 
(HüCHBERG, 1 953) .  
Behalve zwelling en pijn door het osteochondroom zelf veroor­
zaakt, is soms een verandering in de over de afwijking liggende 
bursa de aanleiding tot een nader onderzoek (BARRETT, 1 953) .. 
Het groter worden van een osteochondroom, nadat dit jarenlang 
niet meer was gegroeid, is verdacht voor een maligne ontaarding van 
de afwijking. Ook het pijnlijk worden moet als een ongunstig teken 
in die zin worden beschouwd. De kans op maligne ontaarding kan 
bij het solitaire osteochondroom op 1 °/o worden gesteld. De multi­
pele osteochondromen ondergaan waarschijnlijk in meer dan 1 1  °/o 
der gevallen een maligne degeneratie (JAFFE, 1 961) .  
O'NEAL en AcKERMAN (1951 )  beschreven 6 patienten met multi­
pele osteochondromen, o.a. aan de ribben. Bij 5 van deze 6 patien­
ten bleek de thoraxwandtumor maligne te zijn ! 
CHONDROBLASTOOM 
Het chondroblastoom is een zelden voorkomende, goedaardige 
kraakbeentumor. HADDERS, DoNNER en VAN RIJSSEL ( 1956) beschre­
ven 7 gevallen. 
De tumor is opgebouwd uit primitieve kraakbeencellen en komt 
vooral voor in de epiphyse der lange pijpbeenderen, als regel bij 
groeiende kinderen (10-12 jr.). Ook op oudere leeftijd kan het ge­
zwel voorkomen (tot 60 jr !). 
Het klinische beloop noch het röntgenaspect van de tumor is 
kenmerkend. De diagnose werd gesteld door het microscopische 
onderzoek. De tumor wordt zelden in de ribben of het sternum 
gevonden. 
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PAscuzzr, DAHLIN en CLAGETT (1 957) vonden één geval op 144 
tumoren van ribben en sternum. Door AcKERMAN en SPJUT (1 962) 
werden 1 00 gevallen van chondroblastoom verzameld. Hiervan was 
slechts 1 in de rib gelegen ! 
CHONDROMYXOIED FIBROOM 
Het chondromyxoied fibraom ih een goedaardige, in oorsprong fi­
breuze tumor. Chondroide en myxomateuze delen komen er in voor. 
De tumor is het eerst beschreven door ]AFFE en LrcHTENSTEIN in 
1948. De afwijking is meestal in de onderste extremiteiten en slechts 
zelden in de rib gelocaliseerd. DAHLIN {1 956) en ]AFFE (1961 ) zagen 
de tumor elk, resp. bij 28 en 25 patienten, 2 x in de rib gelocaliseerd. 
Het röntgenbeeld toont een spoelvormige verbreding, waarbinnen 
een cysteuze opheldering is te zien. In de opheldering kan een meer 
of minder duidelijke trahekeltekening voorkomen. Differentiatie 
t.o.v. een fibreuze dysplasie is dan onmogelijk. 
De diagnose werd alleen gesteld door middel van het microsco­
pische onderzoek van de tumor. 
Conclusie: Van de chondrotumoren komen het chondrosarcoom, 
het osteochondroom en het chondroom het meest voor. De onder­
scheiding chondroom - chondrosarcoom is voor de clinicus �n voor 
de patholoog-anatoom vaak zeer moeilijk. Wanneer derhalve niet 
met zekerheid kan worden gezegd, dat de afwijking van benigne 
aard is, dient deze te worden behandeld als een chondrosarcoom. 
Bij de in de Heelkundige Universiteitskliniek te Groningen be­
handelde patienten met een chondrotumor zijn een aantal, bij wie 
het beloop teleurstellend is geweest. De lering, die vooral uit deze 
ziektegeschiedenissen werd getrokken, is de basis geworden voor ons 
huidige standpunt ten opzichte van de maligne rib- en sternum­
tumoren. 
Hieronder volgen de uittreksels van de ziektegeschiedenissen 
van 1 1  patienten met een kraakbeengezwel, die tot 1962 werden be­
handeld. 
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Patient no. 1, o, 38 jaar. (H.M. 3-10-'27). 
Anamnese: In April '27 met de borst op een houten balk gevallen, aan­
vankelijk hevige pijn. Deze verdween tot Oct. '27 niet geheel. Vooral 
bij het werk last. 
Status specialis: Lichte verkleuring van de huid als bij een oud haema­
toom t.h.v. 7e rib in med. clav. lijn links. Onder de verkleuring is 
een geringe verhevenheid te voelen. 
Lab. gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: Geen afwijkingen. 
Therapie: Operatie 8 Okt. 1927 (Prof. Koch). Narcose, chlooraethyl-aether. 
Het tumortje blijkt een kraakbeenknobbeltje op de 7e rib te zijn, sub­
periostaal gelegen. Dit wordt verwijderd. De pleura niet geopend. 
Decursus : Ongestoord. 
Diagnose P.A. no. 3981:  Normaal kraakbeen. 
Tot Jan. 1 964: Klinisch en röntgenologisch geen afwijkingen. 
Patient no. 2, o, 11 jaar. (H.M. 10-8-'40) . 
Anamnese: Patient heeft een knobbel onder de li. arm. Deze is geleidE:­
lijk groter geworden. Vijf jaar geleden dergelijke knobbel achter het 
rechter schouderblad (elders geëxstirpeerd). In de familie zijn deze 
knobbels onbekend. 
Status specialis: Operatielitteken op de rug. Multipele zwellingen van de 
borstwand. De huid er boven toont geen bijzonderheden. De "knob­
bels" zijn niet pijnlijk. Zij zijn  knikker- tot walnoot groot. De con­
sistentie is hard. Het oppervlak is onregelmatig. Ze zijn t.o.v. de er 
onder liggende ribben niet te bewegen. De huid is er niet mee ver­
groeid. 
Bij het algemene onderzoek blijken dergelijke afwijkingen ook proxi­
maal aan li. en re. bovenarm, supracondylair aan li. en re. femur en 
proximaal aan li. en re. tibia aanwezig. 
Lab. gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: Multipele exostosen, verspreid over het skelet. 
Therapie: Operatie 14-8-1940 (Prof. Eerland). Subperiostaal "osteoom" aan 
de li. bovenarm afgebeiteld. Decursus ongestoord. De exostosen aan 
de ribben zijn ongemoeid gelaten. 
Diagnose P.A. no. 23235: Ecchondroma ossificans. 
Contn)Le 1964: Geen klachten. Exostosen aan : 4e rib rechts op overgang 
rib-ribkraakbeen, 12e rib rechts voorste axill.lijn, 7e rib links 
voorste axill.lijn, onveranderd. Rö-foto thorax : g.d.a. 
Patient no. 3, o, 38 jaar. (H.M. 8-1-'43) . 
Anamnese: Sinds 2 jaar een in omvang toenemende zwelling op de rug. 
De zwelling is alleen pijnlijk bij druk. 
Status specialis: Links van de wervelkolom een ruim manvuistgrote zwel­
ling (fig. 1 en 2) . De huid vertoont ter plaatse geen afwijkingen en 
is t.o.v. de tumor goed te verschuiven. De afwijking zit vast op de 
onderlaag en is iets drukpijnlijk De zwelling is vast van consistentit, 
doch in het centrum is fluctuatie op te wekken! Er is geen tempera­
tuurverschil met de omgeving. 
Lab. gegevens: BSE 6 mm na 1 uur. 
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Fig. 1 en 2. Chondrosarcoom van het vertebrale eind van de 7e t/m 9e rib 
links. 
Röntgenonderzoek: V.a. links van de wervelkolom is een bolronde, glad 
begrensde schaduw, die reikt van Th 6 tot Th 10 en van de mediaan­
lijn tot over de medioclaviculair lijn. Het contrast is homogeen, met 
een dichtheid als van de weke delen (fig. 3) .  
Fig. 3. Chondrosarcoom van de 7e 
t/m 9e rib, v.a. 
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Fig. '-1. Chondrosarcoom van d e  7e 
t/m 9e rib, zijdeL 
Zijdelings : De schaduw blijkt tegen de achterwand van de thorax te 
liggen (fig. 4) . Het punt van oorsprong van de tumor is op deze foto's 
niet te zien. 
Biopsie: Punctie - gelatineus vocht. 
Diagnose: Chondromyxoom. 
Therapie: 1e operatie 18-1-'43 (Prof. Eerland). 
Narcose : avertine-N20 (overdruk). 
De tumor zit gedeeltelijk extra-, gedeeltelijk intrathoracaal. De over­
liggende spieren van de tumor afgepraepareerd. De palpabele zwelling 
blijkt te worden gevormd door twee apart gelegen ± eigrote cysteuze 
kraakbenige gezwellen. Deze beide tumoren eerst apart verwijderd. 
Subperiostaal worden nu de 6e t/m 10e rib op 8 cm vóór de tumor 
vrijgelegd en gekliefd. Het gelukt de in de thorax gelegen tumor met 
de vrijgelegde ribben "en bloc" te verwijderen, zonder hierbij de 
pleura te openen. 
Tot op de proc. transversus bevat het sneevlak kraakbeen ! Het defect 
kan met de overliggende weke delen worden gesloten. 
De thoraxwand werd p.o. gesteund door een kleefpleisterverband. 
De wond genas na een wondinfectie. Er bleven twee fistels bestaan. 
Verslag P.A. no. 28633 : Er werden stukken van ribben ontvangen, de 
grootste ongeveer 8 cm lang. Hierbij was een groot aantal ge­
deeltelijk brokkelige, gedeeltelijk aan de buitenkant door een fi­
breuze kapsel omgeven, tezamen 120 gram wegende, weefselstukken. 
Het sneevlak van deze weefselstukken was glazig, grijs-wit van kleur 
en bevatte beenbalkjes. 
Na microscopisch onderzoek werd de diagnose gesteld op : chondroma 
ossificans met. secundaire degeneratieve veranderingen. 
Mei 1943 : De fistelgangen uitgekrabd met scherpe lepel. Hierna beide 
openingen genezen. 
Jan. 1944: Maagresectie wegens ulcus ventriculi. Op de thorax Rö-foto is 
geen tumorrecidief te zien. 
Oct. 1947: Pijn in li. borsthelft 
Status specialis: Links paravertebraal wordt weer een tumor gevonden, 
van Th 4 tot Th 10. De zwelling is niet pijnlijk en voelt vast aan. 
De tumor zit vast op de thoraxwand. De huid er boven is goed te 
bewegen. 
Lab. gegevens: BSE en bloedbeeld normaal. 
Röntgenonderzoek: V.a. : Een vaag begrensde mandarijngrote schaduw 
links naast de wervelkolom. 
Zij del. : een forse schaduw tegen de achterwand van de thorax, met 
een uitloper naar caudaal. Ook deze schaduw heeft een homogeen 
contrast en toont geen duidelijke bot- of kalkschaduwen. 
2e operatie 16-10-'47 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, cyclopropaan, intratracheaaL 
In één blok worden nu de tumor met een deel van de drie er in ver­
groeide ribben, de aanhechtende spieren en de pleura parietalis ver­
wijderd. 
De borstwand gesloten m.b.v. weke delen uit de omgeving. 
Verslag P.A. no. 40575: De tumor is ongeveer vuistgroot. Aan een 
kant steken er 3 afgezaagde ribstukken uit van ongeveer 3 cm lengte. 
Op het sneevlak zijn grillige holten te zien, omgeven door kraak­
beenachtig weefsel. Rond dit weefsel liggen bindweefselschotten. 
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Bij microscopisch onderzoek worden ook nu geen duidelij ke tekenen 
van maligniteit gevonden. 
Daar het hier een recidief betreft, is de tumor niet te vertrouwen, 
temeer daar van de chondromen aan de borstwand bekend is dat 
ze klinisch maligne kunnen zijn, bij een histologisch goedaardig 
aspect. 
Diagnose: Chondroma recidivans. 
Juni 1948: Drie vast-elastisch aanvoelende knobbels in het operatiege­
bied. 
Status generalis: Patient ziet er slecht uit. 
Status specialis: Instabiele thoraxwand links postero-lateraal. Paradoxe 
adembewegingen. In het operatiegebied t.h.v. de mediale scapularand 
drie vast-elastische knobbels. 
Röntgenonderzoek: V.a. : Een diffuse schaduw in het linker onderveld. 
Tevens zijn links boven enkele contrastrijke partijen te zien ! 
3e operatie 30-6- 1948 (Bosman). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De tumoren zijn recidief chondromen die in de weke delen zijn ge­
legen, met uitlopers tot op het longweefseL 
Locale excisie van deze recidieven. De patient herstelt vlot. 
Verslag P.A. no. 40574/II: Na microscopisch onderzoek luidde de diagnose 
weer : Chondroma recidivans. Geen chondrosarcoom van te maken. 
Nov . 1948:  
Status specialis: Li. thoraxwand ingevallen. Beweegt slecht bij de adem­
haling. Craniaal in operatiegebied weer een sinaasappelgroot recidief. 
4e operatie 20- 1 1 - 1948 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Weer verschillende intra- en extrathoracaal liggende kraakbeen­
tumoren verwijderd. Het herstel verliep moeizaam, doch de patient 
verliet de kliniek in een redelijke algemene toestand. 
Verslag P.A. no. 4488 1 :  Het weefsel heeft voor het merendeel het glazige, 
geleiachtige aspect als van vorige praeparaten. 
Microscopisch onderzoek: Het weefsel bestaat ten dele uit bind­
weefsel, ten dele uit kraakbeenachtig weefsel, zoals ook in de vorige 
praeparaten. Duidelijke tekenen van infiltratieve groei zijn er niet, 
waardoor ook ditmaal de tumor histologisch goedaardig blijkt. 
Diagnose: Chondroma thoracis recidivans. 
Jan. 1949: 
Status generalis: Steeds pijn in de thorax, kortademig en gauw moe. 
Status specialis: Mandarijngroot recidief. 
Se operatie 12-2-'49 (Prof. Eerland). 
Narcose :  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Verwijdering van het recidief. 
Verslag P.A. no. 459244: Het operatiepraeparaat is een bijna mandarijn­
grote knobbel. Op het sneevlak blijkt deze grotendeels een haemor­
rhagisch aspect te hebben, met uitgebreide verweking. Een deel is 
compact en heeft een glazig aspect. 
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Microscopisch onderzoek : het beeld is als dat van Nov. '48, goed­
aardig kraakbeenweefseL 
De patient herstelt, doch houdt pijn in de linker thoraxhelft, waar­
voor novocaïne-injecties nodig zijn. 
Mei 1949 : Weer een tumorrecidief onder de li. scapula. 
6e operatie 8- 6-'49 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Met scherpe lepel en thermocauter alle zichtbare tumorweefsel ver­
wijderd. 
Verslag P.A. no. 47629 : In het gereseceerde weefsel bevond zich een haard 
waarvan het histologische beeld dat van een chondroom was. Geen 
maligniteit. 
Diagnose: Chondroma thoracis recidivans. 
Op 6-7 -'49 treedt een parese van de benen op. Tevens ontstaat een urine­
incontinentie. Patient overlijdt op 17-7-'49 in ernstige ademnood onder 
het beeld van een bulbair paralyse. 
Epicrise: Bij een man van 38 jaar werd een chondroom van de thorax­
wand gevonden. De tumor werd herhaalde malen operatief be­
handeld. De recidieven kwamen met steeds kortere tussenpozen. 
De patient is de eerste keer geopereerd in 1943, daarna in 1947, in 
1948 twee keer en in de eerste helft van 1949 twee keer. Hij overleed 
in Juli 1949. Het gedrag van deze tumor is duidelijk van maligne aard. 
De revisie der bewaard gebleven praeparaten heeft geleerd dat deze 
maligniteit bij microscopisch onderzoek reeds in de coupes van het 
no. 40574 (Oct. 1947), dus het eerste recidief was te herkennen: 
Het praeparaat toont de wc2kering van een chondroide tumor met een 
lobulaire bouw. Het tumorweefsel is in het aangrenzende bot en in 
de omgevende weke delen binnengedrongen. Aan de randen van lobjes 
tumorweefsel worden de meeste cellen gevonden. In het centrum ligt 
veel myxoide tussenstof. De tumorcellen hebben enigszins onregel­
matige kernen. Ze zijn ongelijk van grootte. De hoeveelheid chroma­
tine in de kernen loopt uiteen. Hier en daar wordt een mitose gevon­
den (fig. 5).  
Diagnose: Chondrosarcoom. 
Ook op de later gemaakte praeparaten werd bij revisie de diagnose 
chondrosarcoom gesteld. 
Fig. 5. Chondrosarcoom, mal. graad I (P.A. 40574, H.E., ± 300 x). 
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Patient no. 4, c3, 52 jaar. (H.M. 9-2-;44) . 
Anamnese: In 1941 zwelling van de borst, rechts, ter hoogte van de 3de-
4de rib. De zwelling was drukpijnlijk. Overigens geen klachten. April 
'41 elders geopereerd. De aard van de ingreep kon niet worden 
achterhaald. Ook is geen histologische diagnose van dit resectie­
materiaal bekend, hoewel uit een later bericht kan worden opge­
maakt dat er wel een P.A. onderzoek is gebeurd. Nov. '41 locaal re­
cidief, waarvoor elders operatie. Apr. '43 knobbel onder de re. arm, 
onder locaalanaesthesie verwijderd. Sept. '43 vermagerd, nogmaals 
geopereerd. Toen ook bestraald. P.A. resectiepraeparaat (no. 30380) :  
De tumor blijkt ook thans weer een fibrochondroma te  zijn, met veel 
insmelting van weefsel en cystevorming. Event. maligniteit niet te 
beoordelen. 
Diagnose : Chondroom. 
Nov. '43 klein knobbeltje re. in littekengebied. Dit wordt groter. 
Hiervoor opname in Heelk. Klin. in Febr. '44 
Status specialis: IJandpalmgroot defect in benige borstwand re. naast het 
sternum. Walnootgrote knobbel in lat. rand van de M. peetoralis 
major. Niet pijnlijk, vast aan huid en omgeving. 
La.b. gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: Sternale eind 4de rib niet te zien. Overigens g.a. 
Therapie: Operatie 12-2-'44 (Prof. Eerland). 
Narcose : N20-02, aether. 
Ruime excisie van de tumor. 
Verslag P.A. no .  31 565: Het verwij derde weefselstuk bestond ten dele uit 
spierweefsel, ten dele uit een eigenaardig grijs, dor, vezelig tumor­
weefsel. Bij microsc. onderzoek blijkt de tumor gevormd te worden 
door nogal celrijk, onregelmatig en vaak degeneratief, steeds zeer 
kleincellig, op kraakbeen gelijkend weefsel (fig. 6) .  
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Fig. 6. Veel bindweefsel bevattend chondrosarcoom 
(P.A. 31565, H.E., ± 70 x) . 
De tumor is omgeven door een bindweefselkapsel, die met uitlopers 
in de buitenste lagen van de tumor dringt. Deze "schotten" ver­
spreiden zich waaiervormig en zijn duidelijk van het tumorweefsel 
afgegrensd. Daar er geen duidelijke kenmerken van maligniteit zijn 
wordt de tumor voor goedaardig gehouden. Het microsc. beeld is 
vrijwel gelijk aan dat van P.A. 30380. 
Diagnose: Chondroma. 
N.B. Het is wel een chondroom, doch het beeld is daar niet vol-. 
komen typisch voor. 
Juli 1 944: Bij controle geen recidief. Sindsdien niet weer gezien. De pa­
tient is in Sept. '46 nog eens elders geopereerd. Hij verkeerde toen in 
slechte conditie, er waren metastasen in de longen. Over de ver­
richte operatie konden geen gegevens meer worden verkregen. In 
het archief van de P.A. bevindt zich echter een beschrijving van een 
praeparaat d.d. 9-11-'46 (no. 3 1565) : De toegezonden glazige, glibberige, 
transparante proefexcisie bleek, evenals bij de vorige onderzoekin­
gen, te bestaan uit �raakbeenweefsel, dat in sommige gedeelten cel­
arm is en er als een gewoon chondroom uitziet. In andere gedeelten 
is het echter zeer çelrijk en toont een verdacht aspect. Daar boven­
dien necrotische partijen worden aangetroffen en er vrij veel infil­
tratie in het bindweefselstrema is, moet thans de diagnose chondro­
sarcoom worden gesteld. 
Epicrise: Bij deze patient bestond een chondroom waarvan de goed­
aardigheid later werd betwijfeld. Dit "chondroom" veroorzaakte in 
± 5 jaar de dood van de patient. Hij overleed thuis op 9-12-'46. 
Patient no. 5, s;2, 23 j aar. (H.M. 9-9-'48) . 
Anamnese: In 1943 elders behandeld voor een "zenuwontsteking" in de 
linker arm. De lasten bleven. In 1946 hiervoor een sealenatomie links 
ondergaan: geen verbetering. Sinds zomer '46 moe. De laatste maan­
den vooral bij lopen en bukken benauwd. Dit werd geleidelijk erger. 
In December '46 een zwelling onder de linker clavicula gevoeld en 
later ook gezien. Bij röntgenonderzoek bleek er een tumor van de 
2e rib links te bestaan. Langzamerhand werd de zwelling pijnlijk 
en werd patiente benauwd. In Febr. '47 werd elders de tumor, met 
een deel van de 2e en 3e rib, gereseceerd. De tumor, een chondroom, 
was groot en drukte op de art. pulmonalis li. Na de exstirpatie was 
een a.o. bestaand, systolisch geruis verdwenen. Geleidelijk ontwik­
kelde zich een tumorrecidief in het operatiegebied. 
Status specialis: T.h.v. de 3e rib links een litteken, dat van de oksel tot 
over het sternum reikt. De borstwand toont onder dit litteken over 
een handpalmgroot oppervlak paradoxe adembewegingen. Onder 
de linker clavicula een mandarijngrote zwelling. Deze is vast van 
consistentie, niet beweeglijk, niet pijnlijk en reikt tot in de oksel. 
De huid is er niet mee vergroeid. 
Lab .  gegevens: BSE en bloedbeeld normaal. 
Röntgenonderzoek: Geen duidelijk beeld van de afwijking verkregen. 
Therapie: Operatie 17-9-'48 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Er bleek een grote kraakbeentumor te bestaan, die infiltratief tot in 
de M. peetoralis major groeide. Om deze tumor te reseceren was een 
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interscapulo-thoracaie amputatie nodig. Het thoraxwanddefect kon, 
zij het met moeite, worden gesloten m.b.v. in de omgeving aanwezig 
spierweefsel. Bij röntgencontrole p.o. bleek nog een abnormale scha­
duw in de linker thoraxhelft aanwezig, t.h.v. de 5e rib. 
Op 14-lQr- '48 werd patiente daaraan weer geopereerd (Prof. Eer land) : 
Er bleek nog een kinderhoofdgrote tumor aanwezig in de casta­
vertebrale hoek t.h.v. de 5e rib. Deze tumor verwijderd. De aanhech­
tingsplaats van deze tumor werd met de thermocauter gecoaguleerd. 
Verloop p.o. zonder ernstige complicaties. 
Verslag P.A. no. 44090: Het resectiepraeparaat bestaat uit de li. arm met 
scapula en 10 cm sleutelbeen. Aan de voorzijde van hei schouder­
gewricht bevinden zich 2 knobbels. Deze knobbels hebben een grof 
hobbelig oppervlak en hangen onderling met een kleine steel samen. 
Op sneevlak tonen zij geel-glazig weefsel met centrale holtevorming. 
Na microsc. onderzoek wordt de diagnose gesteld op : chondroma cos­
tae. De bij de tweede operatie verwijderde tumor toonde hetzelfde 
beeld {P.A. 44502). 
Dec. 1949: Een tumorrecidief in het operatiegebied. Geleidelijk ontston­
den weer klachten : hoesten en pijn links in de rug. De pijn is pro­
gressief. De Rö-foto van de thorax toont een schaduw links hoog 
tegen het mediastinum. 
Jan. 1 950: 4e operatie (Prof. Eerland) . 
Narcose :  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Twee sinaasappelgrote kraakbeentumoren uit het mediastinum ver­
wijderd. Het bleek hierbij noodzakelij k  links een pneumonectomie te 
verrichten. De tumoren werden van de aortawand gepraepareerd ! 
Verslag P.A. no. 50958: Er werd een grote hoeveelheid grote en kleine 
brokken glazig tumorweefsel ontvangen. De linker long toonde, be­
houdens pleuraflardjes op de plaatsen van oude adhaesies, geen bij ­
zondere pathologische veranderingen. Ondanks het feit dat reeds 
voor de derde maal tumorweefsel van deze patient werd onderzocht, 
bleek ook deze keer het histologische beeld dat van een chondroom 
zonder duidelijke kwaadaardige kenmerken. 
Diagnose: Chondroma thoracis parietis recidivans. 
Na enkele maanden ontwikkelde zich weer een palpabele knobbel 
in het operatiegebied. 
Sept. 1950: Pijn in de rug, geen eetlust, slikklachten (patiente vermagerde). 
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Bovendien hoestte ze en was dyspnoisch. Tijdens een bronchoscopisch 
onderzoek werd patiente zo benauwd, dat een tracheotomie moest 
worden verricht. 
Op 10-10-1950 overleed ze door een heftige bloeding in de trachea. 
Bij de sectie (no. 9953) bleek een, door de tracheacanule veroor­
zaakte, usuur van de arteria anonyma te bestaan. Er werden geen 
haematogene metastasen gevonden, doch wel een uitgebreide tumor­
groei in de linker thoraxhelft. Tot onder de plaats van de linker 
hoofdbronchus werden appelgrote kraakbeentumoren gezien. 
De gereviseerde coupes, ook die van het eerste operatiepraeparaat, 
zijn beschreven als : een chondroide tumor met lobulaire bouw (fig. 7) . 
De randen van de lobuli zijn het celrijkst. In het centrum veel tussen­
stof. Er zijn tal van tumorcellen met twee of meer kernen. De kernen 
tonen een flinke polymorphie (fig. 8). Het tumorweefsel woekert in 
het beenweefsel en in de omgevende weke delen. De latere praepa­
raten tonen een grote celrijkdom, waarin enkele mitosen (fig. 9) .  
Conclusie : Chondrosarcoom, maligniteitsgraad I.  
Fig. 7 en 8. Chondrosarcoom mal. graad I (P.A. 44090, H.E. ,  40 resp. 1 00 x) . 
Fig. 9. Chondrosarcoom, celrijk (4e) recidief (P.A. 50958, H.E., ± 200 x) . 
Epicrise: Een oorspronkelijk bij herhaling en achteraf ten onrechte als 
chondroom beschouwde tumor, die in het verloop van 7 jaar de dood 
van de patient veroorzaakte. 
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Patient no. 6, ö ,  63 jaar. (H.M. 3-3-'52) . 
Anamnese : Sinds 1 jaar een vage pijn rechts in de borst t.h.v. de tepel. 
Hier is geleidelijk een zwelling ontstaan. De patient werd in eerste 
instantie op de Interne afd. (Prof. Mandema), waar op grond van het 
rö-onderzoek, aan een dermoiedcyste in het voorste mediastinum 
werd gedacht. Bij punctie (Int. afd. )  20 cc dikvloeibaar, bruin vocht 
geaspireerd. Hierin werden geen bacillen, geen tumorcellen en geen 
cholesterinekristallen gevonden. 
Status specialis: Een geringe zwelling t.h.v. de 3de-5de rib rechts naast 
het sternum. De zwelling voelt vast aan en is vergroeid met de thorax­
wand. De huid erboven toont geen veranderingen en is niet met de 
onderlaag vergroeid. Boven de zwelling een verkorte percussietoon, 
het ademgeruis is ter plaatse verzwakt. 
Lab.  gegevens: Bloedbeeld en BSE normaal ; urine g.a. ; Pirquet neg. ; WaR 
neg. 
Röntgenonderzoek: V.a. : een kinderhoofdgrote schaduw, vrij scherp be­
grensd, paracordiaal in het rechter midden- en onderveld (fig. 10), 
zijdel. : de tumor blijkt tegen de voorste thoraxwand gelegen en maakt 
een gelobde indruk. De schaduw is van een dichtheid als van de weke 
delen. Excentrisch aan de ventrale kant is in de schaduw een conglo­
meraat van vlekj es te zien (fig. 11 ) .  
Een hardere zijdelingse foto laat dit conglomeraat duidelijk zien (fig. 
12). 
Fig. 10. Chondrosarcoom van het 
sternum, v.a. 
Fig. 11 .  Chondrosarcoom van het 
sternum, zij deL 
Biopsie: zie boven (punctie) . 
Therapie: (1e) operatie 1-4-'52 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Thoracotomie, met subperiostale resectie van de 7e rib rechts. Er 
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tlijkt een kokosnootgrote gesteelde kraakbeentumor te zijn, die uit­
gaat van het corpus sterni. Nadat de tumor uit het mediastinum is 
vrijgemaakt, wordt de steel gekliefd. Het gezwel kan nu worden 
verwij derd. Het herstel verloopt zonder moeilijkheden. 
Verslag P.A. no. 64744: De verwij derde tumor mat 13x12x9 cm en bestond 
uit zeer vast, glazig wit weefsel, dat gemakkelijk was te snijden. De 
tumor was grotendeels door een bindweefselkapsel omgeven. In de 
tumor een grote, grillig begrensde holte. 
Microsc. onderzoek toont dat het gezwel bestaat uit kraakbeen dat 
vooral aan de periferie tamelijk celrijk is. De celkernen verschillen 
onderling zeer (fig. 13). Centraal gaat de tumor over in necrose. 
Diagnose: Chondroma thoracis. 
Fig. 12. "Wolkig" aspect van chon­drosarcoom. 
Fig. 13 .  Celrijke chondrotumor 
met celpolymorphie 
(P.A. 64744, H.E., ± 200 x) . 
In Sept. 1953 komt de patient terug met klachten over vage pijn achter 
het sternum. 
Status specialis: Aan de rechter thoraxwand een tumor in het operatie· 
gebied. 
Röntgenonderzoek: Thoraxfoto v.a. toont geen afwijkingen. Zij del. : (fig. 
14) de sagittale diameter van het distale deel van het corpus sterni 
lijkt te groot. Door superpositie van tumorschaduw en gedeeltelijk 
verkalkt ribkraakbeen is een exacte beoordeling echter niet mogelijk. 
Wegens de gevorderde leeftij d van de patient wordt van resectie van 
het sternum afgezien. De zwelling wordt echter geleidelijk groter en 
in Februari 1955 wordt toch besloten tot : 
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Fig. 14. Recidief chondrosarcoom in het corpus sternL 
2e operatie 22-3-'55 (Julius) . 
Narcose:  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Het distale deel van het sternum werd met de sternale einden der 
hieraan hechtende ribben "en bloc" verwij derd. Het thoraxwandde­
fect zonder prothese gesloten. De borstwand werd p.o. verstevigd met 
kleefpleisterstroken. Het postoperatieve beloop was zonder compli­
caties. 
Verslag P.A. no. 89439: Een stuk sternum van 11 cm lang, met aan weers­
zijden daarvan stukken van 4 ribben, omgeven door een knobbelige 
tumormassa. Deze was glazig wit op doorsnee. Apart hiervan wer­
den vier pruimgrote stukken tumorweefsel gestuurd. 
Bij microscopisch onderzoek werd een chondroide tumor gevonden. 
Bepaalde gedeelten waren celrijk, andere veel minder, zelfs betrek­
kelijk celarm. 
Er was veel necrose. De celrijke gedeelten bestonden uit cellen met 
kleine donkere kernen. Vaak lagen twee kernen in één cel. Het 
tumorweefsel drong in de omgeving. Het was moeilijk uit te maken 
of dit een chondroom of een chondrosarcoom was. Het histologische 
beeld was zeker niet zonder meer benigne, ook het biologische gedrag 
van deze tumor was dit niet. 
Diagnose: Chondroma. 
Na deze operatie bleef de toestand weer enige j aren constant. 
In Febr. 1959 was er, bij poliklinische contróle, weer een tumor op de 
thoraxwand rechts laag bij het sternum. De patient klaagde over een 
"vol gevoel" in de maagstreek. De zwelling was drukpijnlijk 
Röntgenonderzoek: Een grote schaduw med. onder in de rechter thorax­
helft. In Juli 1959 was deze tumor klinisch en röntgenologisch dui­
delijk in omvang toegenomen. In April 1960 was de toestand zoals 
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Fig. 15 en 16 .  Tweede locale recidief van een "chondroom" van het stemum. 
aangegeven door de figuren 15 en 16. Patient ondervond geen lasten, 
doch wegens progessie van de afwijking werd nu operatie geadviseerd. 
3e operatie 1 1 -4-'60 (Prof. Eerland) . 
Narcose :  pentothal, N�0-02, intratracheaaL 
Er wordt een resectie van de thoraxwand verricht, zo, dat het snee­
vlak rondom het tumorrecidief loopt. Het thoraxwanddefect wordt 
gesloten met behulp van een teflongaas. Hierover kan de M. peetora­
lis worden gehecht. 
Verslag P.A. no. 141592: Dit recidief bestaat uit een gelobde, ongeveer 
bolvormige, glazige, witte zwelling, grotendeels omgeven door een 
dunne fibreuze kapsel. Op doorsnee centraal in het kraakbeenachtige 
weefsel een holte, die gevuld is met een bloederige vloeistof. Bij mi­
croscopisch onderzoek blijkt de tumor opgebouwd uit hyaline kraak­
been waarin plaatselijk celrijke gedeelten. Hierin liggen de cellen 
vaak in groepjes van 2 of 4 in de tussenstof. Er zijn zulke monstrueuze 
kernvormen en grote kemen, dat dit een maligne tumor kan worden 
genoemd (fig. 17) .  Er is slechts sporadisch een kerndeling te vinden. 
De tumor toont een lage graad van maligniteit. 
Diagnose: Chondrosarcoom. 
In Maart 1961 werd de patient nog eens ter controle gezien. De alge­
mene toestand was zeer matig. Er bleek weer een groot recidief aan­
wezig. De thoraxfoto laat hieromtrent ook geen twijfel open (fig. 18).  
Patient is in September 1963 thuis overleden in een extreem cachec­
tische toestand. De laatste j aren was hij niet te bewegen nog eens 
het ziekenhuis te bezoeken. Blijkens inlichtingen van de huisarts is 
de patient, ook terminaal, niet dyspnoisch geweest. Waarschijnlijk 
zijn dus geen longmetastasen opgetreden. 
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Bij revisie werden ook de, na de eerste operatie gemaakte, praepara­
ten van deze tumor als chondrosarcoom beschreven. 
Fig. 17 .  Monstrueuze celkernen in 
derde locale recidief van een 
chondrosarcoom (P.A. 141592, 
H.E., ± 100 x). 
Fig. 18. Groot (vierde) locale re­
cidief van een chondrosarcoom 
van het sternum. 
Epicrise:  Een oorspronkelijk ten onrechte als chondroom beschouwde tu­
mor, die hardnekkig recidiveerde. De tumor heeft waarschijnlijk de 
dood van de patient veroorzaakt. 
Patient no. 7, é) ,  54 jaar. (H.M. 31-3-'53). 
Anamnese: Wegens cholelithiasis opgenomen op de Interne afd. (Prof. 
Mandema). Op de galblaasfoto bleek o.a. een opheldering in de 12e 
rib rechts te bestaan. Pat. had hiervan geen last. 
Status specialis: In het verloop van de 12de rib zijn geen afwijkingen te 
vinden. De rib is bij druk niet pijnlijk. 
Lab . gegevens: BSE, ale. fosf. ,  zure fosf. en Ca in het serum normaal. 
Röntgenonderzoek: Er is een goed doch onregelmatig begrensde, homo­
gene opheldering in het distale eind van de 12e rib. Er lijkt enige 
randsclerose te bestaan. De corticalis is aan de bovenzijde verbroken 
(fig. 19).  
Biopsie: Geen. 
Diagnose: Bottumor, primair of secundair. 
Therapie: Operatie 1-4-'53 (Prof. Eerland) . 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Cholecystectomie, tevens subperiostale resectie v. d. 12e rib rechts. 
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Fig. 19. Chondroom van de 12e rib. 
Verslag P.A. no. 72364: Het 10 cm mete:'ld.e stuk rib toont aan het einde 
een 3 x 1 x 3/4 cm metend kraakbeenachtig gezwelletje. Microsco­
pisch onderzoek: Het tumortje bestaat uit normaal kraakbeen, geen 
tekenen van maligniteit. 
Diagnose: Chondroma costae. 
Controle: Tot Oct. 1964 geen recidief. 
Patient no. 8, �, 29 jaar. {H.M. 20-12-'57) . 
Anamnese: In Mei 1954 een vage pijn in de rug en in de rechter zij . De 
pijn zat t.h.v. de 7e rib. Elders gehouden voor een intercostale neu­
ralgie en als zodanig met succes behandeld. In Juni 1957 kreeg zij 
weer lasten, doch heviger dan voorheen .Nu met anti-neuralgische 
behandeling geen verbetering. In Oct. 1957 werd een thoraxfoto ge­
maakt : eigrote schaduw rechts naast de wervelkolom t.h.v. 7e en 
8e rib. Op de dwarse opname bleek de schaduw achter in de thorax 
gelegen. 
Status specialis: Aan de thorax bij physisch onderzoek g.a. 
Lab.  gegevens: BSE en bloedbeeld normaal. 
Röntgenonderzoek: v.a. foto : de boven beschreven afwijking. De schaduw 
is goed begrensd, doch heeft geen scherpe rand. Het contrast is in­
tensiever dan dat van de ribben. De schaduw is wel vlekkig en stre­
perig, mogelijk mede door de overliggende longtekening (fig. 20) . 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 23-12-'57 (Prof. Eerland). 
Narcose:  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De tumor is mandarijngroot en zit vast aan de 7e rib. De 7e rib wordt 
partieel verwijderd, zodat de tumor met een deel van de rib in één 
stuk wordt geëxcideerd. De overliggende pleura parietalis wordt mede 
verwijderd. Het p.o. beloop is zonder complicaties geweest. 
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Fig. 20. Chondrosarcoom van de 
7e rib. 
Fig. 21. Chondrosarcoom, mal. 
graad I (P.A. 115412, H.E., ± 120 x) . 
Verslag P.A. no. 1 1 5412: De tumor van de 7e rib had een vorm, die aan 
een nier deed denken. De afmetingen waren 4 x 21/2 en 21/2 cm. De 
bolle kant was glad van oppervlak. De holle kant toonde brokke­
lig chondroied weefsel. De diagnose werd na microsc. onderzoek 
gesteld op chondroma costae, weliswaar met de waarschuwing dat 
centraal in het skelet gelegen chondromen niet geheel zijn te ver­
trouwen. 
Bij revisie van de coupes : Dit is een chondroide tumor die plaatselijk 
tot aan het periost reikt. De tumor is celarm. De celkernen vertonen 
echter wel enige polymorphie. Er zijn enkele celrijkere plekjes. De 
tussenstof is chondroied of myxoied, met hier en daar wat kalkaf­
zetting (fig. 21) .  
Diagnose : Chondrosarcoom, maligniteitsgraad I. 
In 1963 had ze blijkens schriftelijke inlichtingen (patiente verblijft 
buitenslands) af en toe wat pijn in de borst, doch overigens geen 
klachten. Het is niet duidelijk geworden of er nog wel eens een Rö­
onderzoek heeft plaatsgevonden. 
Patient no. 9, o, 58 jaar, (H.M. 21-10-'60). B. A. no. 1440. 
Anamnese: Sinds 1 jaar pijn links in de borst. In dezelfde tijd een lang­
zaam groeiende zwelling gemerkt op de linker ribbeboog. In April 
'60 bij Rö-onderzoek geen afwijkingen te zien. De klachten bleven 
bestaan. Derhalve Rö-onderzoek herhaald in Juni '60. Geen afwijking. 
aantoonbaar. Ook in Sept. '60 kan röntgenologisch geen afwijking 
worden gevonden. In Oct. '60 werden nogmaals Rö-foto's gemaakt. 
Nu bleek op een schuine foto duidelijk een eigrote tumor van de 7e 
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rib aanwezig t.h.v. de overgang been-kraakbeen (fig. 22) . De schaduw 
was scherp begrensd, het periost even opgelicht. Er was enige sub­
periostale beenvorming te zien. 
Status speciaLis: Eigrote zwelling in het verloop van de 7e rib links, in 
de voorste axillairlijn. De huid toont geen veranderingen en is los 
van de tumor. Deze voelt vast aan en is niet te bewegen t.. ow. de 
thoraxwand. De zwelling is niet pijnlijk bij palpatie. 
Lab .  gegevens: BSE, Ca, fosfor, ale. fosf. en zure fosf. normaal. 
Biopsie: Geen. 
Diagnose: chondroom van de 7e rib. 
Therapie: 1e operatie 24-10-'60. (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Resectie van 7e rib, ribkraakbeen en tumor "en bloc". Defect in lagen 
gesloten met omliggende weke delen. Het herstel was ongestoord. 
Verslag P.A. no. 148042: Excentrisch om een 13 cm lang stuk rib bevindt 
zich, over een afstand van 8 cm, een ovale tumor. Deze is vast­
elastisch van consistentie en op doorsnede glazig van aspect. Bij 
microsc. onderzoek vinden wij een chondromateuze tumor die in 
het centrum necrotisch is. Aan de rand is nog intact weefsel. Er 
is te weinig tussenstof. Duidelijk is er infiltratieve groei en polymor­
phie der kernen (fig_. 23) . 
Fig. 22. Chondrosarcoom van het 
sternale eind van de 7e rib. 
Diagnose: Chondrosarcoma costae. 
Nov. 1 960: Pijn in operatiegebied. 
Fig. 23. Chondrosarcoom met poly­
morphe cellen (P.A. 148042, 
H.E., ± 120 x) . 
Status specialis: Eigrote, vast aanvoelende en stevig met de omgeving 
vergroeide zwelling t.h.v. het distale einde van de 7e rib. Op de 
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Rö-foto kon geen duidelijke pathoL schaduw worden aangetoond. 
Er werd afgezien van operatie omdat de diagnose tumorrecidief 
niet zeker was. De patient werd eens per drie maanden gecontro­
leerd. 
Aug. 1961 : De in nov. '60 gevoelde zwelling was niet groter geworden. 
Wel bleek een tweede tumor te zijn ontstaan in het verloop van 
de ribbeboog, meer naar het sternum toe. 
Lab .  gegevens: BSE 65 mm na 1 uur; ale. fosf., Ca en fosfor gehaltes in 
het serum zijn normaal. 
Röntgenonderzoek: Geen duidelijke afwijkingen. 
Diagnose : Tumorrecidief. 
2e operatie 16-8-'61 (Prof. Eerland). 
Narcose:  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De recidief tumoren worden "en bloc" verwij derd, met de beide aan­
grenzende, gezond lijkende ribben. Het diaphragma wordt bij deze 
resectie geopend doch kan later weer worden gesloten. Het thorax­
wanddefect werd gesloten m.b.v. een teflongaas. Hierover zijn de 
spieren gehecht, daarover de huid. Het postoperatieve beloop is zon­
der complicaties geweest. 
Verslag P.A. no. 158240: "En bloc"-resectie van 2 ribben over 13 resp. 17 
cm. Tussen beide ribben een enigszins ovale 51/2 x 41/2 x 31/2 cm 
metende tumor, waarin een stuk van de lange rib grotendeels is 
ondergegaan. De tumor reikt tot de andere rib. Het praeparaat is 
bedekt met een schijf spierweefsel van 1/a tot ruim 1 cm dikte. Af­
zonderlijk was hierbij nog een 10 cm lang ribfragment, waaraan 
geen bijzonderheden werden gezien. Microsc. onderzoek : kraakbeen 
met een sterke polymorphie van cellen en kernen, infiltrerend in 
het omgevende bind- en spierweefsel. Macroscopisch zowel als mi­
croscopisch lijkt er een dunne rand van enkele mm's te zijn, vrij van 
tumorweefseL Met volledige zekerheid is niet te zeggen, dat het 
chirurgische sneevlak vrij is van tumorweefsel, daar dit m.n. in de 
schijf spierweefsel op zeer grillige wijze ingroeit. 
Diagnose: Chondrosarcoma costae. 
De borstwand is na het gebruik van de prothese vrijwel stabiel ge­
worden. Er bestond slechts een minimale paradoxe beweging. 
Jan. 1963: Geen lasten, gedubieerd over mogelijk recidief parasternaal. 
Opname ter observatie. Ook na uitgebreid rö-onderzoek geen locaal 
recidief aan te tonen. 
Juni 1963: Toenemende pijn in het 1e metatarsophalangeale gewricht 
van de rechter voet. Er ontstond een forse verdikking van de gehele 
mediale voorvoet rechts. De huid was rood verkleurd en voelde warm 
aan. Nadat een punctie steriel gelatineus vocht had opgeleverd, werd 
in Juli 1963 een proefexcisie verricht. De uitslag hiervan luidde : sar­
coom (fig. 24) . In afwachting van deze uitslag kreeg patient thuis 
een "longembolie" . 
Aug. 1963: Amputatio cruris (Binnendijk) .  De huid van het onderbeen 
toonde op het moment van operatie een laarsvormige bruin-rode ver­
kleuring vanaf halverwege de kuit. Deze huidverkleuring bleek bij 
P.A. onderzoek te berusten op zeer talrijke micro-embolieën van 
tumorweefsel (fig. 25) . De operatiewond genas per primam. Ondanks 
de behandeling met anticoagulantia verbeterden de symptomen der 
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Fig. 24. Chondrosarcoommetastase 
(P.A. 184861, H.E., ± 200 x) . 
Fig. 25. Huidmetastase van een 
(geopereerd) chondrosarcoom 
(P.A. 186193, H.E., ± 200 x). 
longembolie niet. Het sputum bleef haemorrhagisch. De thorax Rö­
foto toonde rechts lateraal en basaal een onscherp begrensde schaduw. 
Nov. 1963:  Opname op de Int. afd. in extreem dyspnoische toestand. Na 
enkele dagen overleden onder het beeld van een toenemende dyspnoe 
en decomp. cordis. Bij de sectie (no. 16767) werd een uitgebreide 
tumorgroei in de long gevonden, zeker door multipele "tumorembo­
lieën" veroorzaakt. In het omenturn rnajus werden verschillende, tot 
walnootgrote kraakbeentumoren gevonden. De huid aan armen, flan­
ken en benen toonde dezelfde spikkelige roodbruine verkleuring die 
in Aug. '63 op het re. been werd gezien. 
Epicrise: Bij deze patient veroorzaakte een chondrosarcoom van een rib 
in 4 jaar tijds de dood. De patient stierf onder het beeld van een 
toenemende dyspnoe. Deze werd veroorzaakt door intarcering van 
beide longen door multipele metastasen. Ook in de grote circulatie 
werden tal van haematogene metastasen gevonden. Omdat het chon­
drosarcoom slechts zelden een spontane haematogene verspreiding 
toont, mag worden aangenomen dat dit proces door de operaties is 
geactiveerd. 
Patient no. 10, o, 15 j aar. (H.M. 28-12-'61) . B. A. no. 1 174. 
Anamnese: Geen klachten. Bij bevolkingsonderzoek afwijking aan de 5e 
rib gevonden. 
Status specialis: Bij physisch onderzoek geen afwijkingen. 
Lab. gegevens: BSE 5/9 mm, bloedbeeld normaal. Ca 10,5 mg 0/o, fosfor 
3,4 mg '0/o, ale. fosf. 27,5 E (K-A), zure fosf. 2,0 (K-A). 
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Fig. 26. Chondrosarcoom van de 
5e rib. 
Fig. 27. Chondrosarcoom, mal. 
graad I (P.A. 163142, 
H.E., ± 300 x). 
Röntgenonderzoek:  (Expertise Prof. v. Ronnen). Het proximale einde van 
de 5e rib is gedestrueerd ; de contour aan de caudale en proximale 
zijde is niet af te grenzen. De corticalis is naar craniaal duidelijk 
uitgebocht en verplaatst, mogelijk t.g.v. luxatie. In het gebied van 
de laesie is de normale botstructuur geheel verdwenen en hier is 
thans een onregelmatige, vlekkige, pruimgrote beschaduwing zicht­
baar, waarin grillige verdichtingslijntjes voorkomen. De begrenzing 
naar de normale botstructuur is scherp (fig. 26) . 
Diff. diagnos.e: Fibreuze dysplasie; kraakbeentumor, mogelijk maligne. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 8-1-'62 (Prof. Eerland). 
Narcose :  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Resectie van de 5e rib met de tumor, in één. De afwijking blijkt zich 
niet te beperken tot de rib, doch zet zich voort tot in de proc. trans­
versus en de re. helft van de boog van Th. 5. De tumor kan, wegens 
gevaar voor perforatie van de duraalzak, niet volledig worden ver­
wijderd. Pat. herstelt na de operatie vlot. 
VersLag P.A. no. 163142: Uit één van de uiteinden van de tumor stak 
een 5 cm lang stuk rib. De tumor had een gelobd oppervlak met 
hier en daar een ondiep defect. De consistentie was stevig tot been­
hard. Het zaagvlak toonde een kraakbeenachtig weefsel met enkele 
gele plekjes. Los bij het praeparaat was een 6 cm lang stukje rib 
zonder duidelijke afwijkingen. Bij microscopisch onderzoek werd 
een kraakbeenachtige tumor met gelobde bouw gevonden. De tumor 
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was over het algemeen betrekkelijk weinig celrijk Plaatselijk echter, 
vooral aan de periferie van de kwabjes, was de celrijkdom iets gro­
ter. De kraakbeenachtige tumorcellen hadden overwegend betrekke­
lijk kleine kernen; hier en daar echter was er enige polyrnorphie 
en was de omvang van de kernen groter. Bovendien werden hier 
cellen met 2, ook wel met 3 kernen aangetroffen (fig. 27) . Het tumor­
weefsel had op tal van plaatsen het prae-existente beenweefsel ver­
nield, plaatselijk was het in het periost gedrongen. 
Diagnose: Chcndrosarcoma costae, met een geringe mate van maligniteit. 
Bij contróle tot Oct. '64 geen recidief aantoonbaar. 
Patient no. 11, �' 30 jaar. (H.M. 13-11-'62) . 
Anamnese: In 1959 bij het schermbeeldonderzoek rechts naast de wervel­
kolom t.h.v. Th 4-5 een schaduw gevonden. 
Sinds 1959 is deze afwijking geobserveerd: er was een langzame groei 
te zien. Patiente had geen klachten. Ze werd opgenomen vanuit de 
Interne Kliniek, afd. longziekten (Prof. Orie). 
Status specialis: Geen afwijkingen. 
Lab. gegevens: BSE, bloedbeeld en ale. fosf. normaal. 
Röntgenonderzoek:  V.a. een kippeneigrote, ovale, scherp begrensde, homo­
gene schaduw tegen de wervelkolom t.h.v. Th 4-5 (fig. 28). Het con­
trast is als van beenweefsel. Op de dwarse thoraxfoto blijkt de 
schaduw op de wervelkolom geprojecteerd te worden. 
Biopsie: Geen. 
Diff. diagnose :  Neurinoom; tuberculoom. 
Therapie: Operatie 14-11-'62 (Prof. Eerland) . 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Bij open thorax blijkt de tumor een kraakbeengezwel te zijn, dat 
waarschijnlijk uitgaat van de 4e rib. De tumor wordt, met de rib, 
geëxstirpeerd. Het sneevlak wordt met de thermocauter gecoaguleerd. 
Het p.o. beloop is ongestoord. 
Verslag P.A. no� 1 74778: Het resectiepraeparaat is van een kraakbenige 
consistentie. Het weefsel is op doorsnede wittig, plaatselijk glazig, 
wat brokkelig met centraal een spliterwtgroot gelig gebiedje. De 
tumor is vrij slap. Los toegevoegd is een eetlepel weefselbrokjes 
met eenzelfde aspect. Bij microscopisch onderzoek is woekering van 
vaak onregelmatig gevormd en deels gedegenereerd kraakbeen te zien. 
Hierin liggen plaatselijk celrijke gebieden, waarin cellen met dub­
bele kernen. Nergens zijn er echter tekenen van maligne ontaarding. 
Hoewel dit proces histologisch niet maligne is, blijft een nauwlet­
tende contróle raadzaam. 
Diagnose:  Chondroma costae. 
Revisie: Dit is een chondroide tumor. Het gezwel heeft een gelobde bouw 
en is in de omgeving doorgedrongen. Er is chondroide en myxoide 
tussenstof. De kernen van de tumorcellen zijn overwegend klein en 
donker. Plaatselijk is er enige polymorphie. Tumorcellen met twee 
kernen komen voor (fig. 29) . 
Diagnose: Chondrosarcoom, maligniteitsgraad I.  
Bij regelmatige p.k. contróle tot Sept. '64 is patiente in goede alge­
mene toestand. Geen recidief aantoonbaar. 
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Fig. 28. Chondrosarcoom van dE:: 
4e rib rechts. 
Fig. 29. Chondrosarcoom, mal. 
graad I (P.A. 174778, H.E., ± 300 x) . 
De patholoog-anatoom heeft bij onze 1 1  patienten, na het eerste 
onderzoek, 8 x de diagnose chondroom, 2 x de diagnose chondro­
sarcoom en 1 x de diagnose osteochondroom gesteld. Na revisie van 
de praeparaten door Prof. HADDERS, bleken de diagnoses in 6 van 
de gevallen van chondroom te moeten worden veranderd in chon­
drosarcoom. Deze "chondromen" hadden een sterke neiging tot 
recidiveren. De recidieven werden steeds chirurgisch behandeld. 
In 5 gevallen bleek dat reeds op de coupes van het eerste operatie­
praeparaat de diagnose chondrosarcoom moest worden gesteld. Van 
deze 5 patienten overleden er 4 zeker a'an de gevolgen van de tumor ! 
Van de vijfde patient is dit oorzakelijk verband niet geheel zeker, 
doch wel waarschijnlijk, gezien het tumorrecidief dat ruim twee jaar 
voor de dood reeds aanwezig was (fig. 18) .  
De  · tijd waarin een chondrotumor de patient tot de  dood voert 




duur tijd tot tijd tot aantal 
pat. no. H.M. klachten 1e rec. dood operaties 
3 8- 1-'43 2 jr 41/2 jr 8 jr  6 
4 9- 2-'44 ca. 4 mnd 1/2 jr 5 jr? 5 
5 9- 9-'48 3 jr 1112 jr  7 jr 4 
6 31- 3-'52 1 jr 1112 jr 12 jr 3 
9 21-10-'60 1 jr 3/4 jr 4 jr 1 
Een mogelijke haematogene metastasering naar de long werd bij 
drie patienten gezien (pat. no. 4, H.M. 9-2-'44, pat. no. 3 ,  H.M. 
8-1 -'43,  en pat. no. 9, H.M. 21-10-'60) .  Slechts bij één van hen (pat. 
no. 9) is deze metastasering bewezen. Opmerkelijk is, dat bij deze 
patient een duidelijk� haematogene metastasering is opgetreden in 
de grote circulatie, op een moment àat er, althans klinisch, nog 
geen sprake was van metastasering naar de long ! In deze drie ge­
vallen werd als eerste operatie een locale excisie verricht. Met een 
locale excisie wordt hier bedoeld een exstirpatie van de tumor uit 
zijn directe omgeving. 
Conclusie: Chondrotumoren vormen het leeuwendeel der primaire 
rib- en sternumtumoren. Het chondroom en het chondrosarcoom zijn, 
ook bij microscopisch onderzoek, vaak moeilijk te differentiëren. 
Omdat deze chondrotumoren een sterke neiging tot het vormen van 
een locaal recidief hebben, dient de chirurg reeds bij de eerste behan­
deling een agressief standpunt in te nemen. Door het late optreden 
van metastasen mag bij de radicale resectie van het chondrosarcoom 
een blijvende genezing worden verwacht. 
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Hoofàstuk 11 
SARCOOM VAN EWING 
EwiNG onderscheidde in 1 921 de later naar hem genoemde af­
wijking in de groep der "rondeel" sarcomen. De tumor werd op grond 
van het klinische en pathologisch-anatomische beeld als een aparte 
afwijking beschreven. 
De tumor komt bij mannen vaker voor dan bij vrouwen. De ver­
houding wordt aangegeven als 2 : 1 of 3 : 2. Meer dan 60 °/o der 
gevallen wordt gezien bij patienten jonger dan 20 jaar, terwijl 80 °/o 
voorkomt beneden de 30-jarige leeftijd. (SwENSON, 1943; Me. CoR­
MAeK, DocKERTY en GHORMLEY, 1952; SHERMAN en SooNG, 1 956) .  
DoNNER en WIEEERDINK (1 960) beschreven 42 patienten (24 mannen 
en 18 vrouwen). Meer dan de helft van hen was jonger dan 1 6  jaar. 
Op één na werden alle gevallen gezien bij patienten onder de 26 jaar. 
Het sarcoom van EwiNG is ook beschreven op zeer jonge leeftijd 
(7 mnd.). Bij kinderen jonger dan 4-5 jaar is de tumor echter zeld­
zaam (SHERMAN en SooNG, 1956) .  Bij de diagnose EwiNG sarcoom 
beneden de leeftijd van 5 jaar moet altijd worden gedacht aan de 
mogelijkheid van een skeletmetastase van een neuroblastoom (JAF­
FE, 1 961) .  Het sarcoom van EwiNG is zelfs beschreven bij patienten 
op hoge leeftijd. CoLEY (1 960) staat echter zeer wantrouwend tegen­
over de diagnose als de patient ouder is dan 30 jaar. 
De meest voorkomende plaats van het sarcoom van EwiNG is de 
diaphyse van een der lange pijpbeenderen, vooral van het femur. Ook 
op andere plaatsen in het skelet komt de tumor echter voor. SwENSON 
(1 943) en MeCoRMA:eK, DocKERTY en GHoRMLEY ( 1952) vonden elk 
viermaal een localisatie in de rib bij resp. 26 en 80 patienten. SHER­
MAN en SooNG (1 956) en CoLEY {1960) vermelden bij resp. 1 1 1  en 
222 gevallen van sarcoom van EwiNG, dat de localisatie in de ribben 
ongeveer 1 4  '0/o van het totaal uitmaakte. In de series maligne rib­
tumoren van HoeRBERG ( 1953) en PAseuZZI, DAHLIN en CLAGETT 
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(1957) vormt het sarcoom van EwiNG 24,2, resp. 9,3 °/o van het 
totaal. 
De plaats van de tumor in de rib wordt door SHERMAN en SooNG 
(1 956) opgegeven_ als : 8 x in de med. axillairlijn, 5 x in het sternale 
deel van de rib en 3 x in het vertebrale deel van de rib. 
Symptomen 
De voornaamste klachten zijn, ook bij het sarcoom van EWING, 
pijn en zwelling van de rib of van het sternum. De pijn is aanvan­
kelijk niet hevig en treedt intermitterend op, vooral in rust. Zowel 
de frequentie van optreden als de hevigheid van de pijn nemen snel 
toe. Door deze klachten komt het sarcoom van EwiNG, in verge­
lijking met andere beentumoren, eerder in behandeling. In het al­
gemeen bestaan de klachten nog niet langer dan een j aar, vaak zelfs 
korter dan 6 maanden {McCoRMA:CK, DocKERTY en GHORMLEY, 
1 952) .  
Bij localisatie in de borstwand blijkt de tumor nog sneller in be­
handeling te komen. HocHB'ERG (1 953)  beschrijft 24 patienten, van 
wie 17 korter dan 6 mnd. klachten hadden en 10 zelfs korter dan 
3 mnd. PASCUZZI, DAHLIN en CLAGETT (1 957) schrijven dat bij 7 pa­
tienten de bezwaren nog slechts enkele weken bestonden! 
De zwelling in de borstwand bij het sarcoom van EwiNG voel� 
vast aan. De huid is er als regel niet mee vergroeid. Er kan ter hoogte 
van de tumor èen versterkte venentekening in de huid zichtbaar 
zijn. De zwelling is zelden warmer dan de omgeving. Bijna altijd 
bestaat er enige pijnlijkheid bij druk op de tumor (]AFFE, 1 961 ) .  In 
de pleura kan vocht worden gevormd als bij een ontstekingsproces 
(o.a. HERBER�T, 1 935) .  Temperatuursverhoging, tot hoge koorts en 
leucocytose kunnen voorkomen. Door het snelle ontstaan, de zwelling 
met intermitterende pijn, de koorts en de leucocytose, kan de tumor 
aanvankelijk gelijken op een acute osteomyelitis. McCoRMACK, Doc­
KEltTY en GHORMLEY (1 952) zagen het beeld van een acute osteomye­
litis 1 7  x bij 80 patienten met een sarcoom van Ewing. DoNNER en 
WIEEERDINK (1 960) zagen het 6 x bij 42 patienten. 
Laboratoriumgegevens 
Door LicHTENSTEIN en ]AFFE (1947) en door ]AFFE (1961)  worden 
de soms aanwezige anaemie, verhoogde BSE en de koorts als pro-
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gnostisch zeer ongunstige symptomen beschouwd. McCoRMACK, 
DocKERTY en GHoRMLEY (1 952) vinden alleen een correlatie tussen 
de anaemie en de prognose. Van de 15 patienten, bij wie een anaemie 
werd gevonden, bleken 14 binnen 1 jaar overleden te zijn. Noch de 
leucocytose, noch de verhoogde BSE bleek in hun materiaal verband 
te houden met de prognose. De alkalische fosfatase-activiteit van het 
sarcoom van EwrNG is minimaal. Door VIETA en MAlER (1 962) wordt 
dit als differentiatie t.o.v. het osteosarcoom en het reticulosarcoom 
vermeld. 
Röntgenafwijkingen 
De bevindingen bij het röntgenonderzoek van het sarcoom van 
EwrNG zijn zeer wisselend. Door de grote va�iatie hierin is dit sar­
coom "the great imitator of bone pathology" genoemd (McCoRMACK, 
DocKERTY en GHORMLEY, 1 952) . 
Zoals bij alle ribtumoren is ook bij het in de rib gelocaliseerde 
sarcoom van E �ing de reactie van het periost als regel miniem. 
HoeRBERG (1953)  geeft op grond van zijn waarnemingen bij 24 
sarcomen van EwrNG in de rib drie verschijningsvormen aan : 
1 ° . Een osteolyse van het bot, waarbij de corticalis aan één kant, 
of aan beide kanten, geheel verdwenen kan zijn. Het periost 
toont weinig reactie. 
2°. Een duidelijke sclerosering en uitbochting van de cortex, waarbij 
de mergholte verwijd kan zijn. In de geseleroseerde cortex is 
geen duidelijke structuur te onderscheiden. 
3 ° . Een "mottig" beeld binnen een niet verbrede rib, waarbij de 
periostreactie een "uienschil" structuur kan vormen. 
Het meest voorkomende röntgenbeeld in de ribben of in het ster­
num bestaat uit een opheldering in het bot. De afwijking breidt zich 
meestal uit over 1/4 tot 1/s deel van de rib. Een enkele maal wordt 
de gehele lengte van de rib door de tumor ingenomen. 
Door de infiltratieve groei kan het gezwel tot ver buiten de oor­
spronkelijke begrenzing van het skelet reiken. P ASCUZZI, DAHLIN en 
CLAGETT (1957) beschreven een sarcoom van Ewing in een rib met 
een doorsnede van de tumor van 1 9  cm! Meestal is, zoals bij alle 
ribtumoren, de grootste afmeting van het gezwel intrathoracaal ge­
legen, aan de concave kant van de rib. 
Uit de tot hier vermelde hoedanigheden van het Ewingsarcoom 
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zal de diagnose in een aantal gevallen kunnen worden vermoed. 
Zekerheid bij de diagnostiek moet echter door de patholoog-anatoom 
worden geleverd, na onderzoek van bij proefexcisie verkregen 
materiaal. 
Fig. 30. Sarcoom van Ewing dat 
tot ver buiten de rib reikt. 
Fig. 31 .  Sarcoom van Ewing 
(P.A. 75895, H.E., ± 500 x) . 
Pathologische Anatomie 
De uitbreiding van het gezwel kan zich beperken tot de begrenzing 
van rib of sternum. Het grootste deel van de tumor kan echter ook 
tot buiten deze begrenzing zijn gegroeid (fig. 30) .  Deze extra-ossale 
uitbreiding is als regel geheel door het periost omgeven (GESCHICKTER 
en CoPELAND, 1 949). De infiltratie van de tumor in de mergholte 
is veelal groter dan op grond van de röntgenfoto zou worden ver­
wacht (UPSHAW e.a., 1 949). 
De tumor heeft op het sneevlak een wittig aspect. Delen van het 
gezwel kunnen haemorrhagisch zijn. Haarden van necrose komen 
voor. De consistentie van de tumor hangt af van de mate van 
destructie van het skelet ter plaatse. Het buiten het bot groeiende 
deel van de tumor bestaat uit zacht, sponsachtig en cysteus weefsel. 
Het microscopische beeld van het sarcoom van Ewing wordt ge­
vormd door de aanwezigheid van grotere of kleinere velden van 
gelijkvormige, dicht opeengepakte cellen met we1n1g protoplasma, 
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waarvan de begrenzing niet duidelijk is. De kernen, die soms dicht 
op elkaar liggen, hebben een nagenoeg uniform aspect. Er is weinig 
tussenstof {fig. 3 1  ). Het microscopische beeld van een sarcoom van 
Ewing wordt karakteristiek genoemd voor de afwijking. Bewijzend 
is het beeld echter niet (EvANS, 1 95'6) . 
De differentiatie van het sarcoom van Ewing t.o.v. het reticulo­
sarcoom of t.o.v. een skeletmetastase van een neuroblastoom of een 
ongedifferentieerd carcinoom, is moeilijk (]AFFE, 1961) .  Bij een 
moeilijke differentiatie op grond van het microscopische onder­
zoek, maakt een langdurig ziektebeloop de waarschijnlijkheid gro­
ter dat er een reticulosarcoom in het spel is. Dit te meer wan­
neer de patient ouder is dan 30 jaar. Aan de mogelijkheid van een 
carcinoommetastase moet, zeker op oudere leeftijd, worden gedacht. 
Zoals reeds gemeld is, moet bij de diagnose sarcoom van Ewing be­
neden de leeftijd van 5 jaar altijd worden gedacht aan de mogelijk­
heid van een neuroblastoommetastase. 
De prognose van het sarcoom van E wing is slecht. J AFFE ( 1 961 )  
stelt het percentage der 5-jaars genezingen op  3 à 4 !  Indien betere 
resultaten worden vermeld zou de diagnose niet goed zijn geweest. 
SOMMER en MAYOR (1 942) vermelden de resultaten van hun the­
rapie bij 1 8  sarcomen van Ewing van de benige thoraxwand. Van 
deze 1 8  parienten stierven 14 max. 6 jaren na de operatie {10 over­
leden binnen 1 3  maanden na de behandeling) . Van twee parienten 
ontbraken de gegevens, de overige twee waren te kort geleden be­
handeld om er iets over te kunnen zeggen. P Ascuzzr, DAHLIN en 
CLAGE'TT (1 957) kwamen met de behandeling van 8 parienten tot 
eendere resultaten. Zij verrichtten 2 x een "radicale" resectie en gaven 
6 x een röntgenbestraling. Van deze 8 parienten overleden er 7 bin­
nen drie jaar na de behandeling, terwijl één parient één jaar na de 
operatie nog in leven was, doch met bewezen metastasen van het 
gezwel. 
De ervaringen, opgedaan bij de behandeling van het sarcoom van 
Ewing in de Heelkundige Universiteitskliniek te Groningen, ver­
schillen niet van de bovenvermelde. Er werden 6 parienten behandeld. 
Van deze 6 parienten volgen hieronder de verkorte ziektegeschiede­
nissen : 
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Patiente no. 12, Sj?, 14 j aar. (H.:M. 10-2-'28) . 
Anamnese: Eind Jan. '27 knobbeltje links bovenaan de thorax. Langzamer­
hand groter. Niet pijnlijk. Sinds 6 weken te bed wegens pijn in de 
borst. Geen koorts. 
Status specialis: Links van het sternum een zwelling t.h.v. van de 2e en 
3e rib. De huid over de zwelling is bruin verkleurd. De tumor voelt 
vast-elastisch aan, fluctueert. Het oppervlak is glad, de huid is er 
niet mee vergroeid. De zwelling is niet pijnlijk. Perc. : verkorte toon. 
Ausc. : geen vaatgeruis en. In de linker oksel is een stuitergroot lym­
phoom te voelen ! 
Lab .  gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: V.a. geen afwijkingen te zien. ZijdeL atrofie en de­
structie van het corpus sterni. 
Biopsie: Punctie - bloederig vocht waarin abnormale cellen : sarcoom 
(geen P.A. no. beschreven). 
Therapie: Operatie 23-2-'28 (Prof. Koch) . 
Narcose : N20-02, aether (aan het eind van de operatie de overdruk 
even verhoogd tot 20' cm). 
Deurvleugel incisie met basis links. Resectie van centrum van het 
corpus sterni, met klieven van kraakbeen 2e en 3e rib. Tumor diep 
in mediastinum, vergroeid met pericard en pleura. 
Bij de resectie moeten tumorresten achterblijven. Defect gesloten 
door M.m. peetorales aan elkaar te hechten. 
Verslag P.A.: Vuistgrote tumor, waarin een benig centrum zit. (Verslag 
microscopie niet te achterhalen) . 
. Aanvankelijk herstelt patiente zich van de operatie. Geen instabiliteit 
van de borstwand vermeld. Na enige tij d progressieve pijn en dyspnoe 
door een groot ulcerend recidief. Patiente succumbeert sterk dys­
pnoisch op 8-4-'28. Zij had tot dan de kliniek nog niet verlaten. 
Uittreksel uit het sectieverslag (No. 1342) : 
Regio sternalis bombeert zeer sterk, is ingenomen door een blauw­
rode, ulcererende, gedeeltelijk fluctuerende tumor. Alleen het manu­
brium sterni is nog aanwezig en ligt in een grote tumormassa, die 
het gehele mediastinum inneemt. De tumor is vergroeid met peri­
card en beide pleurae. Links wordt zelfs de hele pleuraholte vanuit 
het mediastinum gecomprimmeerd. Microscopisch onderzoek: De tu­
mor bestaat geheel uit ronde cellen van middelmatige grootte, met 
enkele mitosen; vrij veel stroma en necrosehaarden. 
Diagnose: Rorndcelsarcoom. 
Na revisie der praeparaten luidde de diagnose:  Sarcoom van Ewing. 
Patient no. 13, o ,  41 j aar. (H.M. 10-8-'35) . 
Anamnese: In Mei '35 pijn linker zij , gordelvormig, laag thoracaal. Met 
rust behandeld. In Juni '35 groter wordende zwelling in linker zij . 
Status generalis: Man in matige algemene toestand. Temp. 38,8° C. 
Status specialis: Zwelling in linker zij , tussen de voorste en de achterste 
axillairlijn, vanaf 6e rib. Naar caudaal niet goed af te grenzen. De 
huid over de zwelling is rood verkleurd en voelt warm aan. De tu­
mor voelt vast aan, zit onbeweeglijk op de thoraxwand. De huid is er 
mee vergroeid. Geen pijn bij druk. Verkorte percussietoon over de 
tumor. Geen ademgeruis links onder, in de flank en achter. 
Lab. gegevens: Geen. 
43 
Fig. 32 . Sarcoom van Ewing van de 
gehele 9e rib rechts. 
Röntgenonderzoek: De 9e rib vertoont een diffus� "mottige" opheldering, 
die zich over de gehele lengte van de rib uitstrekt. Van de normale 
rib is slechts een schim over (fig. 32) . 
Biopsie: Proefexcisie onder loc. anaesthesie uit de 9e rib links (P.A. no. 
14860) : Sarcoma globocellulare. 
Therapie: R�öntgenbestraling (Rad. Inst., 7654) . Röntgendieptetherapie (180 
KV, filter 0,5 mm Cu, F.H.A. 40 cm) werd in de periode van 19 t/m 
28 Augustus 1935 gegeven op 2 velden van 12 x 20 cm, waarbij de tho­
rax van de linker laterale, voor- en achterzij de behandeld werd. In 
een periode van 9 dagen kreeg ieder veld 4 x 5 H (hetgeen waarschijn­
lijk overeenkomt met 4 x 250 r luchtdosis), waarbij opgemerkt moet 
worden, dat op 19 Augustus bij het voorveld en op 26 Augustus bij 
het laterale veld geen tubus gebruikt werd. 
Ontslag op 31-8-'35. Overleden op 8-9-'35. 
Bij revisie der praeparaten : Velden dicht opeengelegen cellen met 
kernen die rond of ovaal zijn, licht onregelmatig van vorm. De om­
vang van de kernen loopt uiteen van middel- tot tamelijk groot. Er 
zijn veel mitosen. Het protoplasma is gering in omvang. Bepaalde 
structuren worden niet gevormd. Het tumorweefsel is in het omge­
vende weefsel gedrongen. Plaatselijk is er necrose. 
Diagnose: Sarcoom van Ewing. 
Patient· no. 14: 2, 13 jaar. H.M. 29-7-'43. B .A. no. 346. 
Anamnese:  Enige weken voor opname door de �choolarts een zwelling 
in de rechter oksel gevonden. Geen klachten. Bij poliklin. onderzoek 
(19-7-'43) een vuistgrote zwelling in re. oksel, fluctuerend, pijnlijk. 
BSE 13  mm. Punctie: veel bloed, waarin enkele vlokjes. Microsc. 
(P.A. no. 29993) : In het in celloidine ingesloten punctaat worden 
naast bloed weefselflardj es gezien, opgebouwd uit dicht opeenlig­
gende cellen. Deze zijn ovaal van vorm en bevatten enigszins on­
regelmatig grote kernen, die vrij veel delingsfiguren tonen. Het is 
een sarcoom, misschien uitgaande van reticulo-endotheliale cellen 
van het beenmerg. 
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Fig. 33.  Sarcoom van Ewing van 
de 4e rib rechts. 
Fig. 34. Detail uit fig. 33, met 
scheve opnamerichting. 
Status specialis: Zwelling in re. oksel, ter grootte van een vuist. Aspect 
van de huid normaal. De zwelling neemt niet toe bij hoesten of per­
sen. Geen loc. temperatuursverhoging, dubieuze fluctuatie, de zwel­
ling zit vast op de onderlaag en is niet met de huid vergroeid. Bij pal­
patie niet pijnlijk. Geen vaatgeruisen. 
Lab . gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: Thoraxfoto v.a. (fig. 33) een grote schaduw tegen de 
laterale borstwand, naar boven scherp begrensd. De schaduw toont 
een egale, naar de periferie toe afnemende dekking. Het is op deze 
foto niet duidelijk van welke rib het proces uitgaat. Op een ribfoto in 
schuine stand, met opgeheven arm en daardoor weggedraaid schou­
derblad, was een aanvreting van de 4e rib te zien (fig. 34) .  
Biopsie: Zie boven. 
Therapie: Operatie 31-7-'43 (Prof. Eerland). 
Narcose : N20-02, overdruk. 
Incisie over de tumor in het verloop van de rib. M. peetoralis ge:­
spleten, tumor vrijgelegd: goed afgegrensd en vast aan 4e rib. Beide 
naburige ribben vrijgelegd. Daarna 4e rib voor en achter de tumor 
subperiostaal vrijgelegd en gekliefd. Toen de tumor met zijn directe 
omgeving "en bloc" geëxstirpeerd. De randen van het defect geap­
proximeerd. Het resterende pleuradefect is 5 x 5 cm. De long hierin 
gehecht. Het borstwanddefect bedekt met in de omgeving gemobili­
seerd spierweefsel. Drukverband. Geen thoraxdrain. 
Decursus : Geen complicaties. 
Verslag P.A. no. 29993 : Een onregelmatig knobbelige tumor met als groot­
ste afmetingen 10 x 8 x 6 cm. Om de tumor heen bevindt zich een 
dunne vliezige kapsel. Door de tumor loopt een stuk rib van ongeveer 
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10 cm lengte. Op de sneevlakte ziet men strepen van compact bind­
weefsel straalsgewij s verlopen (fig. 30) . Het periost is aan de concave 
zijde plaatselijk doorbroken. In het tumorweefsel aan de concave 
zijde zijn beenharde partijen te voelen, aan de convexe zijde alleen 
een week gezwelweefsel, dat egaal grijzig is met verscheidene bloe­
derige plekj es er in. Bij microscopisch onderzoek wordt een zeer cel­
rijk tumorweefsel gevonden. De cellen zijn iets wisselend gevormd en 
vaag begrensd. Ze verschillen weinig in grootte. De kernen bezitten 
vaak een nucleolus en een kernmembraan. Het gezwelweefsel groeit 
in de mergruimten en buiten het periost. Het beenweefsel toont naast 
afbraakverschijnselen, deels met lacunaire resorptie, ook nieuwbouw 
uitgaande van het periost. Aan één zijde is het periost vrijwel intact, 
aan de andere zijde opgelicht en doorgroeid. Het is duidelijk dat de 
tumor zelf geen beenweefsel vormt en dus kan worden ondergebracht 
bij de "Ewing sarcomen". 
Nab estraling (Rad. Inst. no. 11 126) : Van 10 t!m 26 Augustus 1943 werd op 3 
velden van 10 x 15 cm op de rechter oksel van laterale, voor- en 
achterzijde röntgendieptetherapie gegeven (180 KV, filter 0,5 mm Cu 
en F.H.A. 40 cm) en wel op ieder veld 4 x 71/2 H (hetgeen waarschijn­
lijk overeenkomt met 4 x 375 r in lucht), verdeeld over een periode 
van 16 dagen. 
Ontslagen: 27-8-1943. Hierna werd de patient poliklinisch gecontro­
leerd. 
Heropname 1-8-'44 : Sinds 3 mnd. een groter wordende knobbel in de re. 
borst;  overigens geen lasten. 
Status specialis: De re. mamma is iets vergroot, vooral aan de onderkant. 
Huid geen afw. De gehele borst practisch ingenomen door vaste, niet 
pijnlijke tumor, glad, bolrond, vast aan ribben. Huid niet vergroeid. 
Lab. gegevens: BSE 5 mm. Hb 88 ·Ofo. 
Therapie: Operatie 5-8-'44 (Boerema). 
Narcose : N;20-02, overdruk. 
Resectie van het recidief "tot ruim in het gezonde". Defect moeilijk 
te sluiten. P.o. beloop zonder moeilijkheden. 
Verslag P.A. no. 29993 : Het praeparaat omvat een ronde tumor met vrij 
glad oppervlak en ± 5 cm middellijn, Twee ribben lopen er doorheen 
en steken aan de ene zij de beide ongeveer 2 cm uit, aan de andere zij­
de komen ze nauwelijks uit de tumor tevoorschijn. M.o. van de tumor 
levert hetzelfde beeld op als dat van de vorige maal. De resectie 
blijkt, hoewel dit bij de operatie beoogd werd, niet radicaal te zijn 
geweest ! In één der sneevlakken van de rib werd tumorweefsel ge­
vonden ! 
Nabestraling: Van 18 Augustus t/m 16 September werd op 3 velden van 
15 x 15 cm, gericht op 4e - 6e rib rechts, van laterale, voor- en achter­
zijde röntgendieptetherapie gegeven, met dezelfde stralenkwaliteit 
als in de eerste periode, maar met een F.H.A. van 50 cm. Het laterale 
en het achterveld ontvingen ieder in een periode van 29 dagen 8 x 5 H 
(hetgeen waarschijnlijk overeenkomt met 8 x 250 r luchtdosis), terwijl 
het voorveld behalve 7 x 5 H (hetgeen waarschijnlijk overeenkomt 
met 7 x 250 r luchtdosis) éénmaal 150 r op een veld van 18 x 18 cm 
ontving met stralenkwaliteit 360 KV, filter 2 mm Zn, 0,6 mm Cu en 
1 mm Al, en een F.H.A. van 100 cm. 
Ontslag op 16-9-'44. 
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Het recidief liet niet lang op zich wachten. Op 14-11-'44 : mandarijn­
grote vast-elastische tumor links aan de hals, t.h.v. sterna-claviculai­
re gewricht. Geen klachten. Advies : geen verdere chirurgische the­
rapie. Patiente overleed op 13-3-'45. 
Patient no. 15, o ,  20 j aar. (H.M. 29-4-'47) . 
Anamnese: In October '46 pijn in de borst na gymnastiekoefening. In No­
vember '46 een knobbel op het sternum gevoeld. In Februari '47 was 
de knobbel duidelijk groter geworden en consulteerde patient zijn 
huisarts. In Maart '47 volgde een klin. onderzoek, elders verricht. 
Rö-foto (fig. 35) : spoelvormige zwelling in het corpus sterni. De scha­
duw is onregelmatig fijnvlekkig van structuur. De begrenzing is aan 
de concave zijde van het sternum scherp. Aan de convexe kant, voor­
al caudaal, is er geen scherpe contour. Er werd een proefexcisie ver­
richt, waarvan de uitslag luidde : kleincellig sarcoom (fig. 36). Hierna 
Fig. 35. Sarcoom van Ewing van 
het corpus sterni. 
Fig. 36. "Sarcoma microglobocel­
lulare" (P.A. 12658 Utr. 
H.E. , ± 200 x) . 
volgde een röntgenbestraling in het Rad. Inst. (no. 15715) : In de pe­
riode van 18 Maart t/m 28 April 1947 werd röntgentherapie toegepast ; 
op 18 Maart werd op een veld van 15 x 15 cm loodrecht op het ster­
num met röntgendieptetherapie (180 KV, filter 0,5 mm Cu, en F.H.A. 
50 cm) 150 r oppervlaktedosis gegeven. Vanaf 19 Maart werd op twee 
tangentiële velden van 18 x 18 cm op het sternum van links en rechts 
röntgendieptetherapie gegeven (200 KV, filter 0,6 mm Cu, 1 mm Al, 
en F.H.A. 100 cm), op ieder veld 16 x 150 r oppervlaktedosis in 40 
dagen. 
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Op 29-4- '47 werd de patient opgenomen voor verdere chirurgische 
behandeling. 
Status speciaLis: Midden op de borst een verticaal litteken. Een recht­
hoekige rode verkleuring praesternaal, tot een handbreed aan weers­
kanten van het sternum. Geen zwelling, geen pijn bij druk. Op de 
Rö-foto van de thorax waren geen longmetastasen te zien. 
Therapie: Operatie 1-5-'47 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Exstirpatie van het corpus sterni en de processus xyphoideus, waarbij 
de beide pleurae en het pericard gesloten bleven ! Het ribkraakbeen 
gekliefd op 1112 cm van de sternumrand. Het manubrium werd ge­
spaard. De M.m. peetorales werden geapproximeerd. Het p.o .  beloop 
was zond0r ccmplicaties. 
Verslag P.A. no. 39092 : Het operatiepraeparaat bestaat uit het distale 
gedeelte van hd sternum (15 x 8 x 3 cm). Hieraan beiderzijds 5 rib­
kraakbeenstukken. Het sternum is aan de achterzijde licht hobbelig 
over een afstand van 5 cm. Op het zaagvlak dat sagittaal in de medi­
aanlijn wordt gelegd, toont het corpus sterni een uitgebreide bleke, 
glazige, deels verweekte haard van ongeveer 6 cm lengte (fig. 37) . 
Fig. 37.  Sternum met tumor van fig. 35, na Rö-bestraling. 
Het periost aan de voorzij de is verdikt. De corticalis hieronder is 
niet duidelijk te volgen. Microsc. onderzoek : In de coupes van het 
distale deel van het corpus sterni wordt geen tumor, doch slechts 
fibreus, deels necrotisch weefsel gevonden. Nergens wordt in de cou­
pes iets gezien dat wijst op tumorvorming. Na revisie der praeparaten 
van de proefexcisie (fig. 36), wordt de diagnose gesteld op : 
Sarcoom van Ewing. 
Er vond geen poliklinische controle meer plaats. De patient over­
leed op 30-9-'47. 
Patient no. 16, 9,  14 jaar. (H.M. 13-7-'53) . 
Anamnese: Maart '53 pijn in de rug, in aanvallen. Vier weken voor op­
name een zwelling rechts naast de wervelkolom. Patiente werd op­
genomen vanuit de Interne Kliniek afd. longziekten (Prof. Orie) . 
Status speciaLis: Op de rug, rechts van de mediaanlijn, ter hoogte van 
Th7-9 een zwelling. Aspect van de huid normaal. De huid is t.o.v. de 
tumor te verschuiven. De zwelling voelt vast aan en is niet pijnlijk 
bij druk. Boven de zwelling een verkorte percussietoon. 
Lab .  gegevens: BSE 40/53 mm, Ca 10,6 mg 0/o, fosfor 2,8 mg:0/o, ale. fosf. 
16,7 E (K-A), bloedbeeld : g.a. 
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Fig. 38 en 39. Sarcoom van Ewing van 
het vertebrale eind van de 9e rib re. 
Röntgenonderzoek: Thoraxfoto v.a. (fig. 38) toont een bijna vuistgrote 
schaduw rechts naast het hart, over 8e en 9e rib geprojecteerd. De 
boven- en buitengrens zijn scherp getekend, aan de onderkant is 
een onscherpe begrenzing. Mediaal gaat de schaduw over in die van 
het hart. De schaduw heeft een vrij zwak contrast en toont een 
egale dekking. De dwarse foto (fig. 39) toont duidelijk de ligging 
tegen de achterste thoraxwand. 
Biopsie: Punctie uit de tumor (P.A. no. 74569) : sarcoma microglobocel­
lulare costae. 
Voorbestraling: (Rad. Inst.) : 3000 r in 10 doses ; gegevens over de bestra­
ling : 200 KV, filter 1 mm Cu, H.V.D. 1,45 mm, Cu, F.H.A. 30 cm, op 
een veld van 10 x 15 cm ter plaatse van de zwelling. De tumor werd 
na deze bestraling duidelijk kleiner. 
Heropname: 6 weken na het b_eëindigen van de bestraling. 
Status specialis: Geen tumor meer te zien. 
Lab .  gegevens: BSE 54/74, ale. fosf. 17,4. 
Röntgenonderzoek: De thoraxfoto (fig. 40) toont nog een verbreding 
van het vertebrale einde van de 9e rib rechts, waarin onregelmatige 
ophelderingen zijn te zien. Er is een duidelijke periostreactie. Van de 
oorspronkelijke schaduw is slechts weinig overgebleven. 
Therapie: Operatie 9-9-'53 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Resectie van de 8e en 9e rib rechts, waarbij de tumor "en bloc" met 
de 9e rib werd verwij derd. De onderkwab van de rechter long was 
met de tumor vergroeid. Dit vergroeide deel van de long werd d.m.v. 
een wigexcisie gereseceerd. Het thoraxwanddefect kon zonder pro­
these worden gesloten. Het p .o. beloop was zonder complicaties. 
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Fig. 4U. Tumor van fig. 38 en 39, na Rö-bestraling. 
Verslag' P.A. (no. 75895) : Het resectiepraeparaat bestond uit een stuk rib, 
16 cm lang, met aan één eind een 8 x 6 x 41/2 cm grote, knobbelige 
tumor, welke uitpuilde naar de concave zijde. Het oppervlak van 
deze tumor was deels met gladde pleura, deels met een laagje long­
weefsel bedekt. Het sneevlak van de tumor was wit, nogal week. 
Microscopisch onderzoek: Er werd een zeer celrijke tumor gevonden. 
De kernen van de tumorcellen waren middelgroot, de vorm was rond 
of iets ovoied. Er waren veel mitosen (fig. 32). De hoeveelheid 
protoplasma was ten opzichte van de kern gering. De begrenzing 
van dit protoplasma was niet te zien. Structuren werden door de 
tumorcellen niet gevormd. Het geheel maakte een eentonige indruk. 
Het stroma bestond uit grote, schaarse bindweefselschotten en dun­
wandige bloedvaatjes tussen de tumorcellen. In necrotische gebieden 
lag om de bloedvaatjes steeds een mantel tumorcellen. De necrose 
was haardsgewijs en betrekkelijk gering. Het beenweefsel in de tu­
mor was grotendeels necrotisch. Er leek aanmaak van periostaal been­
weefsel geweest te zijn. Het beeld van de tumor is dat van een Ewing 
sarcoom. Een apart van de ribtumor wigvormig uitgesneden stukje 
longweefsel bevatte een 1 cm groot knobbeltje. Microscopisch was dit 
eenzelfde tumorweefsel als dat in de rib. 
P.K. controle op 11-1-'53 : 
Status generalis: Redelijk, BSE 60/96 mm. 
Status specialis: Geen afwijkingen. 
Rö-foto thorax: Longmetastasen en botmetastasen in de 6e rib re. In Nov. 
'53 pijn in de re. zij . In Dec. '53 dwarslaesie met incontinentia urinae. 
In Jan. '54 hoesten met toenemende dyspnoe. 
Thuis overleden op 24-1-'54. 
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Patient no. 17, 8 ,  24 j aar, (H.M. 15-7-'55) . B. A. no. 288. 
Anamnese: Sinds November '54 af en toe pijn rechts achter, t.h.v. de on­
derste ribben. Na een week rust verdwenen. In Jan. '55 dezelfde 
klachten, spontaan verbeterd. In Juni '55 weer last. Toen ook groter 
wordende zwelling aan de onderste ribben rechts gemerkt. Eerst na­
dat bij thoraxdoorlichting voor een militaire keuring een ribafwijking 
was gevonden, kwam de patient in behandeling. 
Status specialis: Rechts achter op de thorax t.h.v. de 10e rib een zwelling. 
De huid heeft een normaal aspect. Over de zwelling een verkorte 
percussietoon. De tumor voelt vast aan, is niet pijnlijk, lijkt uit te 
gaan van de 10e rib. De grootste afmeting is ± 8 cm. De huid is t.o.v. 
de zwelling goed te verschuiven. 
Lab. gegevens: BSE 6/15 mm ; leuco's 68'00, diff. : eos. 13 !, segm. 65, ly. 22. 
Fig. 41.  Sarcoom van Ewing van de 9e of 10e rib rechts. 
Röntgenonderzoek: Thoraxfoto v.a. (fig. 41) toont een vuistgrote schaduw 
rechts t.h.v. de 9e, lOe en lle rib. De schaduw is naar boven scherp, 
naar lateraal minder scherp begrensd. De onderkant en de mediale 
kant lopen over in de schaduw van het diaphragma, resp. het hart. 
De schaduw heeft een zwak contrast en i::; egaal gedekt. De lOe rib 
toont aan de onderkant een verbreding, waarschijnlijk door periost­
reactie. De dwarse foto laat zien dat de afwijking achter in de tho­
rax is gelegen. De tumor zit derhalve in het vertebrale deel van de 
rib. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 19-7-'55 (Prof. Eerland). 
Narcose:  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Vuistgrote tumor met 9e en 10e rib verwijderd. De long was met de 
tumor vergroeid. Exstirpatie was vooral aan de achterkant lastig. 
Reconstructie van de thoraxwand door één extra verwij derde rib in 
het defect te legg,en. Daarover de borstwandmusculatuur geapproxi­
Decursus : Zonder complicaties. 
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Verslag P.A. no. 91954 : Het resectiepraeparaat bestond uit een ongeveer 
bolvormige tumor met een middellijn van omtrent 10 cm. Er staken 
twee stukken rib uit. Op het zaagvlak bleek de tumor een witte kleur 
te hebben met wat gelige bijtint. De tumor leek iets korrelig zonder 
duidelijke beenvorming. Een der ribben verloor zich in de tumor, 
de andere rib lag er meer op. 
Microsc. onderzoek : De tumor was celrijk. De tumorcellen vormden 
velden en veldjes, gescheiden door smalle of wat bredere tussen­
schotten van bindweefsel. De kernen van de tumorcellen waren on­
regelmatig rond, iets ovoied. Mitosen werden vrij frequent aange­
troffen. De hoeveelheid protoplasma was zeer gering. Er werden geen 
bepaalde structuren door de tumor gevormd. Necrose kwam veel 
� 
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Fig. 42. Infiltratie van de tumor in de i.c. spieren (P.A. 91954, H.E.., ± 100 x) . 
voor. Er was een infiltrerende groei in het gezonde weefsel (fig. 42) . 
Het beenweefsel was deels vernield. Er was nieuw beenweefsel ge­
vormd, doch dit werd niet door de tumor zelf gemaakt. Het tumor­
weefsel was in het merg van de JOe rib doorgedrongen tot vlak bij 
het chirurgische sneev lak. 
Diagnose: Sarcoma Ewing costae. 
Nabestraling (Rad. Inst. no. 18979) in 2 perioden. 
le periode : van 29 Juli t/m 3 Augustus 1955 werd op twee aansluitende 
velden van 10 x 15 cm, gericht op het litteken in de rechter thorax­
wand, röntgendieptetherapie (200 KV, filter 1 mm Cu, HVD 1,45 mm 
Cu en F.H.A. 30 cm) toegepast. In een periode van 6 dagen werd op 
ieder veld 2000' r oppervlaktedosis., verdeeld over 5 zittingen, gegeven. 
2e periode : van 29 September t/m 6 October 1955 werd op een dorsaal en 
een ventraal veld van 15 x 20 cm, gericht op het litteken in de rech-
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ter thorax, röntgendieptetherapie gegeven met dezelfde stralenkwa­
liteit als in de eerste periode, echter met een F.H.A. van 40 cm. 
In een periode van 9 dagen werd op ieder veld 1600 r oppervlakte­
dosis, verdeeld over 4 zittingen, gegeven 
P .. K. controle: Nov. '55 alles wel, BSE 14 mm, gewicht 77 kg. Rö-foto 
thorax : Metastasen rechts hoog in mediastinum. 
Jan. '56 zeer matig, BSE 40 mm, gewicht 72 kg. Overleden 19-2-'56 .  
Een aantal van de als sarcoom van Ewing bekend staande tumoren 
toonde een langduriger beloop. Hierdoor getroffen werd door P ARKER 
en jACKSON (1 939) het reticulosarcoom als een aparte eenheid uit de 
groep der Ewing- en rondcelsarcomen gelicht. De differentiatie op 
grond van het microscopische beeld is moeilijk. Het reticulosarcoom 
zou meer op oudere l�eftijd voorkomen, doch ook dit is geen vaste 
regel. 
Bij de beide volgende patienten is, afgaande op het langdurige 
ziektebeloop, besloten tot de diagnose reticulosarcoom. Ook na re­
visie der coupes was het niet mogelijk op grond van het microscopi­
sche onderzoek deze diagnose met zekerheid te stellen. 
Patient no. 18, 2, 27 jaar, B. A. no. 346. {H.M. 15-3-'43) . 
Anamnese: Sinds 31/2 jaar pijn in de rechter zij, stekend van karakter. 
Sinds 11/2 jaar een langzaam groter wordende zwelling op die plaats. 
Proefexcisie elders verricht : carcinoma soliduro (metastase uit de 
long) ! 
Status generalis: Gravida. 
Status specialis: Ter hoogte van de 9e rib, in de achterste axillairlijn 
rechts een 5 cm lang litteken. Vanaf het litteken een handbreed 
dorsaalwaarts een zwelling in het verloop van de rib. De huid erover 
is normaal. Over en rond de zwelling een verkorte percussietoon. 
Vaste consistentie, huid los van de tumor. Niet pijnlijk bij druk. 
Verzwakt ademgeruis in betrokken gebied. 
Lab .  gegevens: BSE en bloedbeeld normaal. 
Röntgenonderzoek: Thoraxfoto v.a., de 9e rib is op de paravertebrale 
10-15 cm na geheel verdwenen. Er is een vaag begrensde schaduw 
zichtbaar, daar waar de ribschaduw ophoudt (fig. 43) . Geen afwijikng 
verdacht voor longcarcinoom gevonden. 
Biopsie: Zie boven. 
Therapie: Operatie 17-3-'43 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Resectie van de 9e rib met de spoelvormige tumor. De vergroeide 
pleura parietalis moet mede worden verwijderd. Het borstwanddefect 
met moeite . zonder prothese ,gesloten. 
Verslag P.A. no. 29075 : Het worstvormige, 18 cm lange en tot 5,5 cm 
brede gezwel (fig. 44) bleek uitgegaan te zijn van de 9e rib. De been­
structuur van deze rib was door de tumor geheel verwoest. Aan de 
concave kant van de rib puilt het gezwel sterker uit dan aan de 
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Fig. 43. Reticulosarcoom van de 9e 
rib rechts. 
convexe kant. De pleura was blijkbaar niet doorwoekerd, maar had 
wel vergroeiingen met de long. Op de sneevlakte was het grijze 
tumorweefsel plaatselijk met bloed doortrokken. 
Microscopisch : Het gezwelweefsel bleek opgebouwd te zijn uit kleine 
ronde cellen, met donker gekleurde kernen van ongelijke grootte en 
Fig. 44. Gereseceerde tumor uit 
fig. 43 . 
Fig. 45. Reticulosarcoom (P.A. 
31812, H.E., ± 200 x) . 
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met vrij veel kerndelingen. Opvallend was de rangschikking dezer cel­
len om de gelijkmatig in het gezwelweefsel voorkomende capillairen 
(fig. 45) . De tumor was infiltratief gewoekerd in spier- en bindweefsel 
van de aangrenzende intercostaalruimten ! 
Diagnose: Sarcoma microgloboceHulare costae IX. 
Het p.o. beloop was ongestoord. Patiente werd i.v.m. de bestaande gra­
viditeit niet bestraald. In Juli '43 normale partus. Tot dan geen las­
ten. Na de partus af en toe pijn in het operatiegebied. In Maart '44 
knobbeltje gemerkt in het litteken. De zwelling wordt groter. In en­
kele weken pruimgroot. Het blijkt een in de weke delen liggendel 
tumor te zijn. 
Operatie 16-3-'44 (Prof. Eerland) : Exstirpatie. 
Verslag P.A. no. 31812 : Een pruimgrote, grijs-witte, afgekapselde, elas­
tische tumorknobbel, op sneevlak wat vlekkig geel-wit van kleur. 
Bij m.o. blijkt het een solide tumor te zijn, opgebouwd uit vrij grote 
cellen, onderling slechts begrensd, voorzien van grote rond-ovale, vrij 
donkere, egale kernen. Veel mitosen. Uitgebreide gebieden in de tu­
mor zijn necrotisch en een deel van deze necrosen zijn weer verbind­
weefseld; de perivasculaire tumorgedeelten zijn ook behouden. Tus­
sen de tumorcellen enkele met v. Gieson kleurende vezels. Het is 
een sarcoom, uitgaand van jeugdige reticulaire elementen. 
Diagnose: Reticulosarcoom. 
Nab estraling: (Rad. Inst. no. 1 1465) : Röntgentherapie in 2 perioden. 
1 e. van 17 Maart t/m 6 April 1944 werd op 3 velden 15 x 15 cm, 
die gericht waren op de Ue rib rechts van laterale, voor- en achter­
zij de röntgendieptetherapie gegeven (180 KV, 0,5 mm Cu en F.H.A. 
50 cm) met op ieder veld in deze periode van 20 dagen 6 x 5 H (het­
geen waarschijnlijk overeenkomt met 6 x 250 r luchtdosis). 
2·e. van 17 Juni t/m 21 Juli 1944 werd röntgendieptetherapie met de­
zelfde stralenkwaliteit gegeven, op ongeveer dezelfde velden van 
18 x 18 cm; het voorveld ontving 5 x 5 H (hetgeen waarschijnlijk over­
eenkomt met 5 x 250 r luchtdosis) en de beide andere velden 4 x 5 H 
(hetgeen waarschijnlijk overeenkomt met 4 x 250 r luchtdosis). 
Februari 1945: Tumorrecidief. Elders geopereerd. 
Juli 1945: Weer opgenomen in de Heelkundige Kliniek te Groningen. 
Anamnese: Sinds April '45 knobbel in litteken. 
Status specialis: Twee walnootgrote knobbels, min of meer beweeglijk op 
de onderlaag, los van de huid, niet pijnlijk. 
Operatie 3-7-'45 (Prof. Eerland) : Exstirpatie recidieven uit de weke delen. 
Verslag P.A. no. 3i812 : Bij m.o. van het tumorweefsel uit het litteken 
wordt hetzelfde beeld als vroeger gevonden. Bij opnieuw bestuderen 
en vergelijken van de coupes met andere sarcomen van Ewing lijkt 
het niet onmogelijk dat dit een sarcoom van Ewing is, maar met 
zekerheid is dit niet te zeggen. 
Patiente is gestorven op 23-8-'49. Over de omstandigheden waaron­
der ze overleed zijn geen gegevens verkregen. 
Epicrise :  Een geval van een rondcelsarcoom dat indertijd niet met ze­
kerheid als een sarcoom van Ewing kon worden gediagnostiseerd. 
De tumor bestond ongeveer 10 jaar toen de patiente aan de gevolgen 
ervan overleed. Een zo langdurend ziektebeloop past meer in het · 
beeld van een reticulo- dan in dat van een E'wing sarcoom. Ook bij 
revisie der oorspronkelijke praeparaten kon niet met zekerheid wor-
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den gedifferentieerd tussen het reticulo- en het Ewing sarcoom. 
Vooral gezien het klinische beloop, werd de diagnose gesteld op een 
reticulosarcoom. 
Van de volgende patient was geen materiaal meer voor revisie be­
schikbaar, zodat het indertijd gegeven oordeel van de patholoog­
anatoom niet kon worden geverifieerd. Ook hier maakt echter het 
ziektebeloop, dat zich over bijna 10  jaren uitstrekt, nog afgezien van 
de leeftijd van de patient, de diagnose sarcoom van Ewing niet waar­
schijnlijk. 
Patient no. 19, c), 72 jaar. (H.M. 1-9-'26) .  
Anamnese: Vijf weken geleden een zwelling links aan de  borst gemerkt, 
ter grootte van een kippenei. Niet pijnlijk. D� huisarts gaf een smeer­
sel. De zwelling werd echter groter. 
Status specialis: Zwelling links van med. axillàirlijn tot aan de linker 
sternumrand, t.h.v. de 5e rib. Geen scherpe gtens t.o.v. de omgeving. 
Huid ter plaatse lichtrood verkleurd. Ovale tumor, langste afmeting 
in het verloop van de ribben. De zwelling is hobbelig, vast-elastisch, 
lateraal fluctuerend. Centraal iets drukpijnlijk. Vastzittend op de 
borstwand. 
Lab. gegevens: Geen. 
Biopsie: Proefpunctie ;  waarschijnlijk rondcelsarcoom (hiervan zijn geen 
gegevens op het Path. Anat. Lab. meer aanwezig) . 
Röntgenonderzoek: (Rad. Inst.) foto's zijn niet meer aanwezig. 
Therapie: Operatie 9-9-'26 (v. Gulik) . 
Narcose : N;20-02, overdruk. 
Resectie 6e, 7e en Se rib met tumor die in de thorax uitpuilt. Ver­
groeid aan de long. Adhaesies losgemaakt. Ribben met alle aanhan­
gende spieren gereseceerd vanaf de li. sternumrand tot med. oksel­
lijn. Over dit niet geringe borstwanddefect werd alleen de huid ge­
sloten. Voor stabiliteit van de wand werd een pelotte aangebracht ! 
Decursus: Goed genezen met geringe wondrandnecrose. Bij elke in­
spiratie een sterke intrekking van de wond. 
Verslag P.A. no. 29076 : Het resectiepraeparaat bestaat uit een ruim 15 cm 
lange en tot 6 cm brede tumormassa, uitgaande van een rib. De tu­
mor heeft het beenweefsel van dit skeletdeel geheel verwoest en vult 
de beide aangrenzende intercostaalruimten op (fig. 46) . Aan de pleu­
rakant puilt het worstvormige gezwel sterker uit dan aan de extra­
thoracale kant. Blijkbaar was het gezwel niet door de pleura gegroeid, 
maar er bestonden wel enige adhaesies met de long. Microscopisch : 
Het tumorweefsel bestaat uit kleine, ronde cellen met donker gekleur­
de kernen, die ongelijk van grootte zijn en vrij talrijke kerndelingen 
tonen. Hier en daar in het tumorweefsel zijn enkele beenbalkjes ge­
spaard gebleven. 
Diagnose: Sarcoma costae microglobocellulare. 
Ontslag: 25-9-'26. 
P.K. Controle : Geen verandering in de algemene en in de locale toestand. 
Nog paradoxe bewegingen van de borstwand tot 14-3-'33. 
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Fig. 46. Reticulosarcoom van de 5e 
rib links. 
Overleden op 17-11-'36. Van de omstandigheden waaronder de patient 
overleed is niets bekend. 
Epicrise: Bij deze 72-jarige man, die 10 j aar na de operatie overleed, werd 
tot 51/2 j aar na de operatie geen recidief gevonden. Daarna werd geen 
controle meer verricht. De leeftijd van de patient en het b eloop van 
het proces pleiten tegen een sarcoom van Ewing en laten met gro­
tere waarschijnlijkheid de mogelijkheid van een reticulosarcoom open. 
Helaas waren van deze tumor geen coupes meer voor revisie beschik­
baar. 
Bij twee patienten werd als diagnose "sarcoom" vermeld. In beide 
gevallen werd geen pathologisch-anatomisch onderzoek ve�richt. 
Beide patienten overleden binnen één jaar nadat de klachten waren 
begonnen. Wegens dit snelle beloop zijn deze tumoren hier als sar­
coom van Ewing beschouwd. 
Patient no. 20, o, 56 j aar. (H.M. 17-5-'16) . 
Anamnese: Sinds .Januari 1916 een groter wordende zwelling hoog op het 
sternum. Geen pijn. De tumor is in 4 maanden van walnoot- tot vuist­
groot gegroeid. Geen tuberculose in anamnese. 
Status generalis: Magere, anaemische man. 
Status localis: Aan de huid g.a. ; deze is los van de zwelling. De zwelling 
reikt van de fossa jugularis tot de aanhechtingen van de 2e rib bdz. 
aan het sternum. Fluctuatie op te wekken. Over de tumor een ver­
korte percussietoon. Geen pijn. Geen vaatgeruisen. 
Lab . gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: Een schaduw die zich naar links in de borstkas uit­
breidt (foto niet meer te vinden). 
Biopsie: Geen. 
Klin. diagnose: Sarcoom van het sternum. 
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Therapie: Röntgenbestraling (geen gegevens) . 
In Juni tweede serie bestralingen gestaakt wegens ontstekingsachtige 
huidreactie. De tumor was toen nog gegroeid ! 
Overleden op 5-9-'16. 
Patient no. 21, o, 56  j aar. (H.M. 27-12-'35). 
Anamnese: Sinds 1/2 jaar knobbel aan de borst links. Deze zou zijn ont­
staan na een "verrekking" bij het tillen van een mand met aardap­
pelen. De knobbel is de laatste weken niet duidelijk dikker geworden. 
Wel is de afwijking pijnlijker geworden. Kan hierdoor zijn werk niet 
meer doen. 
Status generalis: Niet ziek uitziende, doch bleke man ; overigens g.a. 
Status LocaLis: Links laag in de oksel, van voorste tot achterste axillair 
lijn, een vuistgrote zwelling. De zwelling voelt vast aan en zit onbe­
weeglijk op de thoraxwand. Niet pijnlijk. De huid is er niet mee ver­
groeid. 
Lab . onderzoek :  Geen. 
Röntgenonderzoek: Er is een sinaasappelgrote naar med. goed, doch ove­
rigens vaag begrensde schaduw lat. in de thorax. De schaduw is wei­
nig contrastrijk. Eén der ribben (op de beschikbare foto is niet uit 
te maken welke) toont een volledige destructie t.h.v. de achterste 
axillair lijn, over ± 5 cm. 
Therapie: Röntgentherapie (Radiol. Inst. no. 7712), met een stralenkwa­
liteit van 180 KV, filter 0,5 mm Cu en F.H.A. 50 cm, werd gegeven van 
30 December 1935 t/m 6 Januari 1936 op 3 velden van 15 x 25 cm 
gelegen op de thorax links voor, lateraal en achter. Ieder veld ont­
ving 2 x 10 H (hetgeen waarschijnlijk overeenkomt met 2 x 500 r 
luchtdosis) in een periode van 8 dagen. 
Patient is overleden op 28-5-1936.  
Conclusie: 
Vooral bij het sarcoom van Ewing, waar de gehele mergholte 
tumorcellen kan bevatten, is exarticulatie van het aangetaste skelet­
deel de kleinst mogelijke chirurgische ingreep, waarvan resul­
taat mag worden verwacht. DoNNER en WIEEERDINK (1 960) stellen 
dat de behandeling van het sarcoom van Ewing geen mutilatie mag 
veroorzaken. Een "radicale" thoraxwandresectie behoeft echter niet 
als een ernstige mutilatie, in de zin van functieverlies, te worden be­
schouwd, zoals in hoofdstuk X wordt aangetoond. 
Als behandeling van het sarcoom van Ewing wordt daarom 
voorgesteld een "radicale" operatie te verrichten. V 66rdat de operatie 
wordt begonnen, dient met de radioloog te worden overlegd over 
een curatieve röntgenbestraling. Met een dergelijke bestraling wordt 
de vitaliteit van de tumorcellen zoveel mogelijk verminderd. Er be­
staat een kleine kans dat alle tumorcellen er mee worden vernietigd. 
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Zeker wordt de kans op metastasering van vitale tumorcellen, als 
gevolg van de operatie, verminderd. Tenslotte mag worden verwacht 
dat de omvang van de tumor na de röntgenbestraling zal afnemen, 
waardoor de operatie wordt vereenvoudigd. 
Het is een open vraag of de prognose van het sarcoom van Ewing 
door deze behandeling zal verbeteren. De casuïstische mededeling 
van WINHAM (1 954) moge een bemoedigend voorbeeld zijn. Hij rese­
ceerde bij een jongen van 15 jaar de 7de rib, waarin een sarcoom 
van Ewing was gelocaliseerd. De operatie werd verricht 6 weken 
na het beëindigen van een röntgenbestraling op 2 velden van 2050 r 
elk. Na een h alf jaar kon een longmetastase met röntgenbestraling 
tot verdwijning worden gebracht. De patient bleef hierna, tot 10  
j aar na de  resectie, zonder aantoonbaar recidief of metastase. 
De differentiatie tussen het sarcoom van Ewing en het reticulo­
sarcoom van ribben of sternum is voor het bepalen van het therapeu­
tisch handelen niet van essentieel belang. Ook in geval van reticulo­
sarcoom wordt een radicale resectie na röntgenbestraling gepropa­
geerd, zoals bij het sarcoom van Ewing. De prognose zou bij een 
dergelijke behandeling voor het reticulosarcoom beter zijn dan voor 
het sarcoom van Ewing. Ongeveer 25 °/o der gevallen zou curatief 




Het fibrosarcoom van het skelet is een maligne tumor, opge­
bouwd uit fibroblastische elementen. De tumor vormt geen been­
weefsel, noch in de primaire, noch in de metastatische haarden 
(]AFFE, 1 961 ) .  
Het fibrosarcoom komt in de  ribben zelden voor. VIETA en MAlER 
(1 962) vermelden geen localisatie in het sternum. HoeRBERG en 
CRASTNOPOL konden in 1 957 uit de literatuur slechts 12  gevallen 
van fibrosarcoom in de ribben verzamelen. De afwijking werd vooral 
gevonden bij patienten van 30-50 jaar. McLEoD, DAHLIN en IvrNs 
(1 957) zagen bij meer dan 2000 primaire beerttumoren slechts 50 x 
een fibrosarcoom. Van dit aantal was er slechts één in de rib gelo­
caliseerd. Dit geval is opgenomen in de serie van P Ascuzzr, DAHLIN 
en CLAGETT (1 957) . Uit het archief van de Commissie voor Been­
tumoren werden door HADDERS (1 960) 27 gevallen van fibrosarcoom 
van het skelet beschreven. Het archief omvatte toen ± 900 pa­
tienten. Geen van de door HADDERS onderzochte fibrosarcomen was 
in het borstwandskelet gelocaliseerd. 
Naar de plaats van ontstaan wordt onderscheid gemaakt tussen 
de periostale en de medullaire fibrosarcomen. Door o.a. HAnDERS 
(1 960) werd de laatste tumor gedefinieerd als een primaire, maligne, 
in het skelet zelf ontstane fibroblastische tumor. 
Symptomen 
De symptomen van het fibrosarcoom van ribben of sternum zijn 
niet kenmerkend : pijn en zwelling. De duur der klachten is wisselend, 
van 3 weken tot 41/2 jaar (HocHBERG en CRASTNOPOL, 1 957) .  
Röntgenafwijkingen 
De röntgenafwijkingen van de tumor zijn niet specifiek. De tu­
mor heeft een osteolytisch karakter. Hierdoor kan een goed begrensde 
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opheldering ontstaan, doch ook een "mottig" beeld kan voorkomen. 
Ook kan de oorspronkelijke skeletstructuur volledig verdwenen zijn. 
Zekerheid omtrent de diagnose kan ook bij het fibrosarcoom alleen 
worden verkregen door een pathologisch-anatomisch onderzoek. 
Pathologische anatomie 
Op doorsnede is de tumor grijs-wit van kleur. De consistentie is 
vast-elastisch. 
Microscopisch onderzoek : Het fibrosarcoom bestaat uit fibroblast­
achtige tumorcellen, die in bundels liggen gerangschikt. Deze bun­
dels kruisen elkaar als in een onregelmatig netwerk (HADDERS, 1 960). 
In de tumor wordt geen been- of kraakbeenvorming gevonden. 
Bij de minder gedifferentieerde tumoren verdwijnt het herken­
bare fibroblastische aspect van de tumorcellen. Ook is de typische 
rangschikking der cellen bij de weinig gedifferentieerde tumoren 
wel eens moeilijk aan te tonen. 
Op grond van het microscopische onderzoek is echter in vrij­
wel alle gevallen een juiste gradering der maligniteit mogelijk. De 
minst gedifferentieerde tumoren hebben de slechtste prognose, doch 
ook de goed gedifferentieerde fibrosarcomen mogen wat de maligni­
teit betreft niet worden onderschat (HADDERS, 1 960) . 
De tumor is niet gevoelig voor röntgenstralen. De behandeling 
is daarom een chirurgische. P ASCUZZI, DAHLIN en CLAGETT (1 957) 
beschreven één geval van fibrosarcoom van de rib. Er werd een 
"local excision" verricht. De patient overleed 4 jaar na de operatie 
aan de gevolgen van metastasering. Wellicht zou een agressievere 
resectie in dit geval een beter resultaat hebben gegeven. 
Onder de eigen patienten bevinden zich twee, bij wie de diagnose 
fibrosarcoom werd gesteld. Ook na revisie der bewaard gebleven 
coupes kon niet met zekerheid een oordeel over de graad van malig­
niteit van deze gezwellen worden gegeven. 
Patient no. 22, o ,  70 j aar. (H.M. 18-6-'25). 
Anamnese: Maart '25 pijn in de rechter zij. Patient hoestte niet. De pijn 
verdween spontaan. April '25 op dezelfde plaats een knobbeltje, dat 
geleidelijk groter werd. 
Status localis: Ganzeneigroot gezwel t.b.v. lOe rib, in voorste axillair­
lijn. Huid onveranderd. Het gezwel niet beweeglijk t.o.v. de onder­
laag. Fluctuatie aanwezig ! Niet pijnlijk. 
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Lab. gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek: Geen. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 19-6-'25 (Wind). Locale anaesthesie! 
Exstirpatie van de tumor met een stuk (5 cm) van de 10e rib. Resec­
tie "tot ruim in het gezonde". Primair gesloten ; de pleura is even 
open geweest! 
Decursus: Zonder complicaties. Na 6 dagen ontslagen. 
P.A. (no. 1 188) : Diagnose : sarcoma fibroplasticum. Na revisie van twee 
bewaard gebleven coupes kon ook thans wegens onvoldoende kwali­
teit van het materiaal geen zekere gradering der maligniteit worden 
gegeven. Een fibrosarcoom met een maligniteitsgraad III leek moge­
lijk. 
P.K.- contróLe: 8-3-'26 : Alles goed. Verdere gegevens over deze patient 
waren niet te achterhalen. 
Patient no. 23, Sj?, 47 jaar. (H.M. 1 1-6-'46) . 
Anamnese:  Patiente had reeds 15 jaar rugklachten. Dit zou zijn begonnen 
nadat zij zich had gestoten aan een anker. Zij werd 8 jaar geleden el­
ders geopereerd. Er werd een proefexcisie uit een tumor op de rug 
genomen : sarcoma fusocellulare. Na de proefexcisie kreeg ze rönt­
genbestraling. De tumor reageerde niet gunstig en werd geleidelijk 
groter. Tenslotte stak het gezwel ruim boven het niveau van de huid 
uit en was zeer pijnlijk bij palpatie. Omdat men aan de diagnose ging 
twijfelen en advies wenste over operatiemogelijkheid werd patiente 
naar de Chirurgische Universiteitskliniek te Groningen verwezen. 
Reeds op de in 1938· gemaakte röntgenfoto is te zien dat de 9e rib 
proximaal gedestrueerd is (fig. 47 en 48) . 
Status generalis: Magere, bleke vrouw. Temp. subfebrieL 
Fig. 47 en 48. Fibrosarcoom van de 9e rib rechts. 
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Status specialis: Rechts onder de scapula bevindt zich een vuistgrote 
tumor ter hoogte van de 9e rib. De tumor is vast-elastisch met enkele 
weke plekjes. Hierin is fluctuatie op te wekken. De tumor is zeer 
pijnlijk bij betasten. 
Lab. gegevens: BSE 1/2 mm. 
Röntgenonderzoek: Het beeld bij opname was gelijk aan dat op de oor­
spronkelijke foto uit 1938 : Een ribtumor ter grootte van een caput 
neonati, ver intrathoracaal uitpuilend. De 9e rib is gedestrueerd. 
Biopsie: Punctie 100 cc bloederig vocht. 
Therapie: Operatie 15-6-'46 (Prof. Eerland) . 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Thoracotomie met verwijdering van tumor en resten van de 9e rib, 
nadat de long was afgepraepareerd. Er ontstond een groot thorax­
wanddefect, dat werd gesloten door gebruik te maken van een ge­
steelde spierlap uit de rugmusculatuur. 
Decursus : Zonder complicaties. Patiente verlaat 7-7-'46 de kliniek. 
Verslag P.A. no. 36533 : Het ongeveer bolvormige, 8 x 9 x 12 cm metende, 
345 g wegende, grotendeels door secundaire degeneratie cysteus ver­
anderde, intrathoracale borstwandgezwel blijkt te bestaan uit grijs­
wit, vrij vast, vezelig weefsel. Behalve op de plaats waar deze tumor 
vermoedelijk aan de borstwand vastzat, is het oppervlak overal glad. 
Op enkele plaatsen in het tumorweefsel worden kleine beensplinters 
aangetroffen. 
Microscopisch onderzoek: Het tumorweefsel bestaat uit een vlecht­
werk van min of meer spoelvormige bindweefselbundels. De fibro­
blasten tonen weinig atypie en weinig kerndelingen. Er worden geen 
duidelijke neurinomateuze structuren aangetroffen. Hoewel er dus 
waarschijnlijk een relatief goedaardig gezwel van mesenchymaal cel­
weefsel, b.v. uitgaande van een rib, bestaat, kan een neurogene oor­
sprong niet met zekerheid worden uitgesloten. 
Diagnose: Fibroblastoma aut fibrosarcoma costae. 
Ook na revisie der praeparaten kon geen zeker oordeel over de ma­
ligniteit van dit gezwel worden gegeven. Patiente maakte het in 1964 
goed ; een recente thoraxfoto toonde geen tumorrecidief. Het ziekte­
beloop heeft derhalve bewezen, dat er een weinig maligne tumor in 
het spel is geweest. 
Conclusie: Het fibrosarcoom Is een zeldzame ribtumor. De 
diagnose wordt slechts door een pathologisch-anatomisch onderzoek 
met zekerheid gesteld. De tumor dient "radicaal" te worden ver­




Het plasmocytoom of myeloom kan worden gedefinieerd als een 
maligne neoplasma, dat waarschijnlijk ontstaat uit primitieve reti­
culumcellen in het beenmerg. De uitbreiding van het neoplasma blijft 
in de meeste gevallen beperkt tot haarden in het skelet. Bij micro­
scopisch onderzoek heeft ten minste een deel van de tumorcellen het 
aspect van plasmacellen (]AFFE, 1 961 ) .  
Als regel zijn meerdere haarden aanwezig. Gevallen waarbij slechts 
één skelethaard kan worden aangetoond, komen echter ook voor. 
PASTERNACK en WAUCH (1 939) verzamelClen reeds 30 van deze 
solitaire myelomen uit de literatuur, en voegden één eigen geval aan 
deze serie toe. Solitaire haarden in het skelet, die myeloomhaarden 
blijken te zijn, vormen echter als regel de aanvankelijk solitaire voor­
boden van het multipele myeloom. De latere multipele haarden ont­
staan meestal binnen 2 jaar nadat het "solitaire" myeloom werd ge­
vonden. Of in een bepaald geval de "solitaire" haard een voorloper is 
van multipele myelomen, of dat deze haard de enige localisatie van 
het proces zal blijven, is in het beginstadium niet uit te maken. Dit 
moet uit het beloop van de afwijking blijken. BICHEL en KIRKETERF 
(1938)  spreken van een solitair myeloom wanneer voldaan is aan 
de volgende voorwaarden : 
1 .  bij herhaald microsc. onderzoek van beenmergpunctie's geen ab­
normale bevindingen ; 
2. bij röntgenologisch onderzoek geen skeletafwijking elders aan-
toonbaar; 
3. pathologisch-anatomisch geverifieerde diagnose van de haard; 
4. jarenlange periode zonder localisaties elders ; 
5 .  pathologisch-anatomisch onderzoek van het skelet post mortem, 
waarbij geen verdere localisaties worden gevonden. 
Aan deze strenge criteria zullen vele als solitair beschouwde mye­
lomen niet voldoen. CHRIS'TOPHERSON en MILLER (1 950) stellen, dat 
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het myeloom als een ware solitaire tumor mag worden beschouwd 
als na 3 jaar geen andere haarden zijn aangetoond. 
Voorkomen 
Het multipele zowel als het solitaire myeloom komt vaker voor 
bij mannen dan bij vrouwen. Een verhouding van 2 : 1 wordt op­
gegeven. De leeftijd der patienten varieert in 75 °/o der gevallen van 
50-70 jaar. Van de resterende 25 °/o zijn de meeste patienten tussen 
40 en 50 jaar oud. De frequentie van solitaire myelomen in ribben 
en sternum wordt wisselend opgegeven. In de grote serie (300 ge­
vallen) van p ASTERNACK en WAUCH (1 939) was er geen. CHRISTO­
PHERSON en MILLER (1 950) zagen op 25 solitaire myelomen echter 
2 in de ribben en 1 in het sternum. P ASCUZZI, DAHLIN en CLAGETT 
( 1957) vonden bij 144 rib- en sternumtumoren 15  myelomen, waar­
van aan 13  het praedicaat "solitair" werd gegeven. 
Laboratoriumgegevens 
Bij de diagnostiek van het multipele myeloom zijn de laborato­
riumgegevens van veel waarde. Voor het solitaire myeloom blijken 
deze gegevens echter als regel geen waarde hebben (CHRISTOPHERSON 
en MrLLER, 1 950 ;  NAsSIM en CRAWFORD, 1 950;  CARSON, AcKERMAN 
en MALTBY, 1 955) .  
Röntgenonderzoek 
De bij het röntgenonderzoek gevonden afwijkingen bij solitaire 
myelomen zijn te verdelen in twee groepen (CHRISTOPHERSON en 
MILLER, 1 950) : 
1 .  een goed begrensde opheldering in het skelet, waarbinnen geen 
tekenen van verkalking of verbening worden gezien; 
2. een "polycysteus" aspect, zoals bij een reusceltumor. Een derge­
lijk beeld, met meer of minder duidelijke trabeculae, zou bij de 
solitaire myelomen nogal eens worden gevonden, vooral in de 
lange pijpbeenderen (P AUL en PoHLE, 1 940) . 
Noch de goed begrensde opheldering, noch de "polycysteuze" scha­
duw is karakteristiek voor het plasmocytoom. Zoals ook bij de 
overige rib- en sternumtumoren kan bij de diagnostiek van het plas­
mocytoom het pathologisch-anatomisch onderzoek van een proef­
excisie niet worden gemist. 
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Pathologische anatomie 
De tumor heeft op het sneevlak een grijze kleur. De cortex kan 
geheel of gedeeltelijk verdwenen zijn en de tumor kan zich tot bui­
ten de oorspronkelijke begrenzing van het bot uitstrekken. 
Het periost is als regel niet doorbroken. Binnen de tumor kunnen 
bloedinkjes voorkomen. Plaatselijke verweking en cystevorming zijn 
mogelijk. 
Microscopisch aspect : De tumor bestaat uit een celrijk infiltraat 
van vaak atypische plasmacellen. De myeloomcellen zijn in de typi­
sche gevallen tamelijk gelijkvormig en klein (]AFFE, 1961 ) .  De ken­
merkende radstructuur in de celkernen ontbreekt als de chromatine- 1 
korrels willekeurig in de kern liggen (AcKERMAN en SPJUT, 1 962) . 
Afwijkend van tumoren met een regelmatig celbeeld komen mye­
lomen voor, waarbij veel grotere en onregelmatig gevormde cel­
len worden gevonden. JAFFE ( 1961 )  vindt een dergelijk beeld een 
uiting van hogere maligniteit van de aandoening. Hij zag bij de soli­
taire myelomen minder celatypie dan bij de multipele myelomen. 
Het spreekt vanzelf, dat voor eventuele chirurgische behandeling 
alleen de "solitaire" myelomen in aanmerking komen. De 1 5  pa­
tienten die door PAscuzzr, DAHLIN en CLAGETT ( 1 957) werden be­
schreven zijn deels chirurgisch, deels radiologisch behandeld. De 
resultaten waren slecht. Na 5 jaar waren 1 3  van de 15 patienten 
reeds overleden of hadden een uitzaaiing van het myeloom. Bij één 
patient was 2 jaar na de operatie nog geen uitbreiding van het 
proces aan te tonen. Eén was 8 jaar na de röntgenbestraling zonder 
aanwijsbare afwijking. 
Onder de eigen patienten komt slechts één "solitair" myeloom 
voor. 
Patient no. 24, o, 64 jaar. (H.M. 4-1 1-'31) .  
Anamnese: September 1930 met distale deel van het sternum op een paal­
tje gevallen. Kreeg 3 maanden daarna pijn hoog achter het sternum. 
Later ontstond hier een knobbel. Deze werd langzamerhand groter. 
De laatste tijd bovendien pijn in de hartstreek, uitstralend naar beide 
schouders. 
Status specialis: Eivormige, pulserende tumor van het manubrium sterni 
rechts tot twee vingerbreed naast de sternaalrand reikend. 
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Geen ontstekingsverschijnselen. De tumor zit onbeweeglijk op de 
onderlaag en is vast van consistentie. De huid is t.o.v. de tumor goed 
te verschuiven. Er zijn duidelijke expansieve pulsaties te voelen. Bo­
ven de tumor is de percussietoon gedempt. 
Lab. gegevens: Hb. 66 Ofo. Geen Bence-Jones eiwit in de urine. 
Röntgenonderzoek: Thoraxfoto v.a. geen afw. Doorlichting : tumor v/h 
sternum. Aan schedel, bekken en extremiteiten geen afwijkingen. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 10-11- '31 (Prof. Koch). Locale anaesthesie. 
T-vormige snede, horizontaal ongeveer over de claviculae, verticaal 
over de tumor. De tumor blijkt uit te gaan van het manubrium sterni. 
Beide claviculae en 1e en 2e rib doorgeknabbeld. Het sternum onder 
de tumor gekliefd. Vervolgens de halsspieren doorgesneden en het 
praeparaat verwijderd. Sluiting van de fascie en van de huid. 
Decursus : Eerste dag lichte temperatuursverhoging, verder geen bij ­
zonderheden. Op 5-12-1931 ontslagen. 
Verslag P.A. no. 9524 : Microscopisch onderzoek: Zeer celrijke tumor, op­
gebouwd uit polygonale protoplasmarijke cellen met een matig don­
kere kern (fig. 49) . Er tussen wat bindweefselcellen en enkele vaten. 
Fig. 49. Plasmocytoom (P.A. 9524, H.E., ± 280 x) . 
Hier en daar bestaat een aanduiding van een klierrangschikking. 
Mogelijk metastase van schildkliercarcinoom? Voor een sarcoom is 
het een wel zeer ongewoon beeld. In elk geval is het een maligne 
proces. 
Diff. diagnose:  Carcinoommetastase;  plasmocytoom. 
Heropname (6-6-'34): Tumor van acromion en spina scapulae. Patient 
heeft sinds 7 weken pijn in de li. schouder en pijn onder het borst­
been. De pijn is continu van karakter, wordt bij bewegingen zeer 
heftig. Patient slaapt slecht, heeft geen eetlust. Mictieklachten. 
Status specialis: Sternumdefect van de vorige operatie. Li. deltoideus­
streek dikker dan re. Rotaties zijn in de li. schouder beperkt en pijn­
lijk. Het li acromion is drukpijnlijk 
Röntgenonderzoek: In het li. acromion is een goed begrensde opheldering 
te zien, waarschijnlijk een tumor. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 12.-6-'34 (Prof. Michaël). Locale anaesthesie. 
Boogvormige snede over acromion en spina scapulae. Spieren van 
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acromion en spina worden over 10 cm losgesneden. Acromion en spina 
scapulae verwijderd. Sluiting van de wond in lagen. 
Decursus : Wondgenezing per primam. Ontslag 22-6-'31.  
Verslag P.A. no. 9524 : Analoge structuur als sternumtumor. Hoewel ook 
nu weer aan een carcinoommetastase werd gedacht, is later toch de 
diagnose gesteld op plasmocytoma (v. d. Zwaag, 1941). 
De patient werd na deze opname niet teruggezien en overleed thuis 
in Sept. '43, bijna 12 jaar na de operatie, in een cachectische toestand. 
Het rechter bovenbeen was toen proximaal iets dikker dan het linker 
(myeloom in het femur?) .  
Conclusie: Wanneer een solitaire haard in de ribben of in het 
sternum een myeloom blijkt te zijn, is de kans gering dat deze haard 
op den duur de enige manifestatie van de ziekte zal blijven. Des­
ondanks valt een resectie van deze haard te overwegen. Het is ech­
ter een open vraag of het latere beloop door deze behandeling wordt 
beïnvloed. Het myeloom is gevoelig voor röntgenstralen. Resectie 
biedt echter de zekerste kans op eliminatie van de locale haard. In 
de eigen serie patienten komt er één voor, bij wie een "solitair" mye­
loom van het sternum werd gereseceerd. Na 3 jaar werd een der­
gelijke haard uit het acromion verwijderd. Het is niet zeker of de 
zwelling van het rechter bovenbeen op het moment van overlijden, 





De fibreuze dysplasie is een skeletafwijking waarbij haarcis­
gewijze vorming van bindweefsel optreedt. De oorzaak van de 
bindweefselvorming is niet bekend. Mogelijk ontstaat de afwijking 
al op de kinderleeftijd en is er een congenitale aanleg, waaruit de 
haarden zich vormen, .'(]AFFE, 1 961 ) .  LICHTENSTErn (1959) spreekt 
van een "perverted . àctivity of the bone forming mesenchym". 
CoLEY (1 960) vermeldt van de aandoening: "probably a skeletal 
developmental anomaly characterized by single or multiple areas of 
fibrous tissue in bones" . REED (1 963) spreekt van : "an arrest of 
bone maturation at the waven bone stage". 
Voorkomen 
Solitaire zowel als multipele haarden komen voor. Van HoRN, 
DAHLIN en BICKEL (1 963) vonden op 57 gevallen 29 x solitaire en 
28 x multipele haarden. Opvallend is, dat de multipele haarden 
meestal unilateraal in het skelet zijn gelocaliseerd. De aandoening 
zou bij mannen en vrouwen in gelijke frequentie voorkomen (PRIT­
CHARD, 1 95 1 ; ZIMMER e.a., 1 956) .  Volgens CoLEY (1 960) en ]AFFE 
(1 961 )  komt zij echter 3 x zo vaak bij vrouwen voor. De fibreuze 
dysplasie kan in vrijwel alle delen van het skelet voorkomen. Voor­
keurslocalisaties zijn echter de tibia, het femur, de ribben en de man­
dibula (]AFFE, 1 961 ) .  In het sternum werd de afwijking nooit ge­
vonden (VIETA en MAIER, 1 962) . 
De fibreuze dysplasie is onder de ribtumoren één der meest voor­
komende afwijkingen. HoeRBERG en CRASTNOPOL (1955)  vonden 
dat 1 6,5 °/o van alle primaire ribtumoren werden gevormd door de 
fibreuze dysplasie. p ASCUZZI, DAHLIN en CLAGETT (1 957) vonden bij 
126 primaire ribtumoren in 1 1 ,9 '0/o der gevallen een fibreuze dys­
plasie. Deze 1 1 ,9 °/o van het totale aantal ribtumoren bleek 37,5 °/o 
te zijn van het aantal benigne ribtumoren ! 
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De leeftijd waarop de fibreuze dysplasie wordt gevonden va­
rieert sterk en is afhankelijk van het beloop. 
De afwijking kan groter worden of door de expansieve groei van 
een solitaire haard, of doordat een aantal haarden elkaar bereiken en 
zo één grote tumor vormen. De snelste uitbreiding van het proces 
treedt meestal op in de periode van groei van het skelet. Door deze 
snelle uitbreiding kunnen derhalve reeds op jeugdige leeftijd klach­
ten worden veroorzaakt. Met het sluiten der epiphysairschijven stopt 
als regel de expansie van de fibreuze dysplasie (RussELL en CHAND­
LER, 1 950) . 
In sommige gevallen blijft, ook op latere leeftijd, een geringe pro­
gressie bestaan. ScHLUMBERGER (1 946) zag de omvang van een pro­
ces in de rib bij een volwassene in twee jaar tijds zelfs verdubbelen. 
Gecombineerd met de fibreuze dysplasie kunnen extra-ossale veran­
deringen voorkomen, waarvan een onregelmatig begrensde koffie­
kleurige pigmentvorming in de huid en pubertas praecox de meest 
frequente zijn. 
ALBRIGHT e.a. beschreven een dergelijke combinatie reeds in 1 93 8 .  
PRITCHARD (1951 )  beschreef bij 2 5 6  gevallen van fibreuze dysplasie 
79 x een koffiekleurige, grofvlekkige, zeer in grootte wisselende 
pigmentvorming in de huid. Pubertas praecox werd 39 x gezien. 
Behalve pubertas praecox kunnen als gevolg van hormonale ver­
anderingen ook afwijkingen in de beengroei voorkomen. Door 
een te grote activiteit in de epiphysen zijn deze patienten in de jeugd 
te groot voor hun leeftijd. Doordat de epiphysen vroeg sluiten is 
de lichaamslengte op latere leeftijd echter kleiner dan normaal. 
Waarschijnlijk eveneens door hormonale veranderingen werd de 
fibreuze dysplasie in een enkel geval op latere leeftijd door een zwan­
gerschap gereactiveerd (PRITCHARD, 1951  ) . 
De combinatie van fibreuze dysplasie van het skelet met extra­
ossale veranderingen is alleen beschreven bij de polyostotische vorm. 
Bij onze patienten met monostatische afwijkingen in de ribben wer­
den extra-ossale veranderingen dan ook nooit gezien. 
De fibreuze dysplasie wordt tot de benigne afwijkingen gerekend. 
Maligne degeneratie van polyostotische fibreuze dysplasie tot 
fibro- of osteosarcoom is slechts in enkele gevallen beschreven (CoLEY 
en STEWART, 1 945 ; PLATT, 1 946; DusTIN en LEY, 1 950, PERKINSON 
en HIGINBOTHAM, 1 955  en }AFFE, 1961 ) .  ALLDREDGE (1 942) ver-
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vermeldde in een serie van 152  gevallen van "localized fibrocystic 
disease of bone" twee gevallen met maligne degeneratie. LicHTEN­
STErN (1959) zag dit in een solitaire haard nooit. 
SETHI, CLINNIE en TuTTLE (1 962) berichtten over een patiente 
van 52 jaar met een waarschijnlijk monostatische fibreuze dysplasie 
van de Se rib links. Er werd een "loca]e" excisie verricht. Bij micro­
scopisch onderzoek van het resectiepraeparaat bleek een deel van de 
tumor het aspect van een osteosarcoom te hebben ! De delen van de 
tumor, waarin het beeld van een osteosarcoom werd gevonden, waren 
scherp gescheiden van de fibreuze dyplasie. De mogelijkheid werd 
geopperd dat hier een maligne degeneratie van een al lang bestaande 
fibreuze dysplasie was opgetreden. De patient overleed na 6 mnd. 
aan de gevolgen van metastasering. 
Symptomen 
Ook bij de fibreuze dysplasie van de ribben zijn de vooornaamste 
symptomen pijn en zwelling. 
Meestal wordt een zeurende pijn ter plaatse van de afwijking aan­
gegeven. Ook kan een intercostaalneuralgie bestaan. Acuut optreden 
of verergeren van de pijn kan het gevolg zijn van een spontane 
fractuur. De afwijking is meestal grotendeels binnen de begrenzing 
van de rib gelegen. Er kunnen echter grote tumoren ontstaan, waar­
bij de corticalis zodanig is "opgeblazen", dat de doorsnede van de af­
wijking een veelvoud is van de oorspronkelijke diameter van de rib. 
]AFFE (1 961 )  beschrijft een pa tien te bij wie de afwijking in de rib d� 
afmeting had gekregen van een (Amerikaanse) voetbal. Zelfs grote 
tumoren kunnen lange tijd onopgemerkt blijven, omdat de grootste 
uitbreiding als regel naar de concave kant van de rib plaatsvindt. 
Ook kan een oorspronkelijke haard geheel binnen de rib door een 
smalle steel zijn verbonden met een tot buiten de rib reikende, veel 
grotere tumor. Dit kwam bij onze patienten tweemaal voor. 
Het röntgenbeeld 
ScHINZ beschrijft het röntgenaspect van de fibreuze dysplasie in 
het algemeen als een locale verbreding van de schacht van het bot. 
Ter plaatse van de verbreding is de compacta versmald, de conti­
nuïteit ervan is nooit verbroken. Binnen de verbreding bestaat een 
opheldering, waarin een sterk wisselend getekende structuur. Het 
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beeld, dat hierdoor wordt gevormd, toont een "zeepbel"structuur en 
suggereert een polycysteuze afwijking. 
BARRETT (1 955) en ScHLUMBERGER (J 956) zagen geen kenmerkende 
eigenschappen in het röntgenbeeld van de fibreuze dysplasie van de 
rib. 
De afwijkingen, die zijn gevonden bij het r.öntgenonderzoek van 
negen eigen patienten, komen echter voor het merendeel overeen 
met het beeld zoals dat door ScHINZ is beschreven ! De "zeepbel"­
structuur kan verwarring wekken met het beeld van een reuscel­
tumor, maar deze afwijking is uiterst zelden in de ribben gelocaliseerd 
(COLEY, 1 960) . 
Naar onze ervaring zal de diagnose fibreuze dysplasie van de rib 
daarom in vele gevallen met waarschijnlijkheid kunnen worden ge­
steld op het röntgenbeeld van de afwijking. Volledige zekerheid 
wordt alleen verkregen door pathologisch-anatomisch onderzoek. 
Pathologische anatomie 
Het buitenoppervlak van de meestal spoelvormige zwelling is glad. 
Het oorspronkelijke beenweefsel wordt vervangen door bindweefsel, 
dat de fibreuze dysplasiehaard vormt. Deze haard kan van buiten 
gezien een donkere vlek in de cortex geven. Op doorsnee is het weef­
sel geel-wit gekleurd. 
De consistentie van de haard kan wisselen van vast-elastisch tot 
beenhard, afhankelijk van de aanwezigheid van beenbalkjes in het 
bindweefsel (J AFFE, 1 961 ) .  De haard is scherp van het normale bot 
gescheiden. In de haard kunnen cysten voorkomen (fig. 50).  Soms 
bevatten deze cysten een geel-bruin sereus vocht. 
Fig. 50. Fibreuze dysplasie van een rib. 
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Microscopisch onderzoek : De haarden bestaan voor het grootste 
deel uit bindweefselcellen, die onregelmatig gebundeld liggen gerang­
schikt. In dit bindweefsel kunnen grillig gevormde beenbalkjes liggen. 
Langs de randen hiervan kunnen osteoblasten zowel als osteoclasten 
voorkomen (fig. 5 1  en 52) .  Op sommige plaatsen worden veel meer-
Fig. 51 en 52. Beenbalkjes waarlangs een enkele osteoclast of osteoblast 
(P.A 86309, H.E. , ± 30, resp. ± 100 x). 
kernige reuscellen aangetroffen, vooral daar, waar cysteuze degene­
ratie van het dan meest oedemateuze en losmazige bindweefsel be­
staat. De reuscellen kunnen bij de diagnostiek verwarring wekken 
met reusceltumoren. In de buurt van weefseldegeneratie en rond een 
bloeding in het fibreuze weefsel kunnen ook schuimcellen worden 
aangetroffen die in kleinere en grotere velden bijeenliggen. De 
schuimcellen kunnen doen denken aan één der stapelingsziekten van 
het skelet (]AFFE, 1 961 ) .  
Op den duur kan de  beenvorming in  de  fibreuze haard toenemen. 
De beenbalkjes worden dan onregelmatiger en plomper. Het bind­
weefsel in deze oudere haarden is minder celrijk. 
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Bij de eigen patienten waren 9 gevallen van fibreuze dysplasie van 
de rib . Achtmaal werd de diagnose gesteund door pathologisch­
anatomisch onderzoek. Eénmaal werd slechts op grond van het 
röntgenbeeld besloten tot de diagnose fibreuze dysplasie. 
Een uittreksel uit de ziektegeschiedenissen van de patienten volgt 
hieronder. 
Patient no. 25, é) ,  19 jaar. (H.M. 9-4-'43). 
Anamnese: Bij röntgenonderzoek, verricht wegens tbc. in de familie, 
werd een ribafwijking gevonden. De patient had geen klachten. 
Status specialis: In de 6e rib rechts, tussen voorste en achterste axillair­
lijn, een lichte zwelling. Aspect van de huid normaal. De zwelling 
voelt hard aan, is niet beweeglijk t.o.v. de thoraxwand. Het opper­
vlak is glad. Bij druk is de zwelling pijnlijk. De huid is er over te 
verschuiven. 
Lab. gegevens : BSE 8 mm. 
Röntgenonde?'zoek: In de 6e rib rechts is in het voorste deel een spoel­
vormige zwelling te zien, waarvan de diameter zeker 3 x zo groot 
is als de oorspronkelijke doorsnede van de rib ter plaatse. De cor­
ticalis is "opgeblazen", hobbelig, en lijkt intact. Binnen de zwelling 
zijn vele, door dunne randjes scherp begrensde ophelderingen te 
zien. Deze randen zijn hier en daar duidelijk sclerotisch. De afwij ­
king is van het normale beenweefsel scherp gescheiden (fig. 53). 
Fig. 53. Fibreuze dysplasie van de 
6e rib rechts. 
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Fig. 54. Rö-foto van de afwijking 
uit fig. 53. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 12-4-'43 (Prof. Eerland). 
Narcose : Chlooraethyl-aether. 
De 6e rib aan weerskanten van de tumor subperiostaal vrijgelegd, 
waarna rib + tumor worden vewijderd. Ter plaatse van de tumor 
worden het periost en de pleura parietalis ook gereseceerd. Thorax 
gesloten in 4 lagen. Een röntgenfoto van het resectiepraeparaat (fig. 
54) laat duidelijk de "cysteuze" bouw zien. Tevens valt de scherpe 
grens t.o.v. de normale ribstructuur op. 
Verslag P.A. no. 29275 : Het ribresectiepraeparaat was 10 cm lang. Onge­
veer in het midden was een naar alle zijden uitpuilende, zeer vaste, 
circa mandarijngrote tumor te zien. Aanvankelijk (1943) werd de 
diagnose gesteld op een goedaardige reusceltumor. Bij revisie van 
de coupes bleek, dat de afwijking bestond uit een grondpatroon van 
bindweefselachtige cellen, welke duidelijk in elkaar kruisende bun­
dels waren gerangschikt. De kernen van deze cellen toonden geen 
atypie. In de gebieden waar het weefsel licht oedemateus was, had­
den de cellen een stervormig aspect. In de fijnvezelige tussenstof 
waren osteoide balkjes ontstaan, licht onregelmatig van vorm, die 
centraal verkalking toonden. De balkjes waren bekleed met osteo­
blasten en een enkele osteoclast. In een bepaald gedeelte van een der 
coupes lagen tal van meerkemige reuscellen. 
Diagnose: Dyplasia fibrosa. 
Bij na-onderzoek bleek er sinds het ontslag in 1943 geen verandering 
in de locale toestand te zijn opgetreden. 
Patient no. 26, o, 19 jaar. (H.M. 29-12-'49). 
Anamnese: Bij het röntgenonderzoek tijdens een militaire keuring werd 
een ribtumor links gevonden. Geen klachten. 
Status specialis: Geen afwijkingen. 
Lab . gegevens: BSE en bloedbeeld normaal ; urine g.a. 
Röntgenonderzoek: In de 3e rib links, in het proximale derde deel, is 
eenzelfde spoelvormige zwelling te zien als bij patient no. 25. Het 
"polycysteuze" karakter van de aandoening is minder opvallend, 
maar wel aanwezig. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 7-1-'50 (v. d. Zwaag). 
Narcose :  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Subperiostale resectie van de 3e rib links, tot ruim aan weerskanten 
van de afwijking. De pleura werd niet geopend. Het p.o. beloop was 
zonder complicaties. 
Verslag P.A. no. 50599: De gereseceerde rib was 14 cm lang. In het mid­
den bevond zich een 8 cm lange, onregelmatig spoelvormige zwelling, 
welke een grootste afmeting had van 41/2 x 23/4 cm. De uitpuiling 
was vooral naar binnen. Het sneevlak toonde, dat de zwelling uit 
wit weefsel bestond. Dit was vast en bevatte weinig beenbalkjes. De 
omgevende corticalis was dun. De grens t.o.v. het normale beenmerg 
was matig scherp. Aanvankelijk (1950) werd de diagnose gesteld op 
een reusceltumor. Bij de revisie werd een grondpatroon van bind­
weefselachtige cellen gevonden met enige polymorphie der kernen. 
Er was een wisselende hoeveelheid, deels oedemateuze, fibrillaire 
75 
tussenstof. Op tal van plaatsen was de tussenstof verdicht tot enigs­
zins grillige, osteoide beenbalkjes, die plaatselijk een netwerk 
vormden. De bekleding van deze jonge beenbalkjes bestond uit osteo­
blasten. Ook waren er hier en daar vrij veel osteoclasten. Haarcts­
gewij s werden groepj es kleine meerkernige reuscellen aangetroffen, 
welke in het grnodpatroon van bindweefselachtige cellen lagen of 
mede de wand vormden van dunwandige, caverneus verwijde bloed­
vaatjes. De begrenzing van de afwijking t.o.v. het normale weefsel 
was scherp. 
Diagnose: Dysplasia fibrosa. 
Voor het na-onderzoek was de patient niet te bereiken. 
Patient no. 27, o, 46 jaar. (H.M. 21-12-'50) . 
Anamnese: Geen klachten. Bij het bevolkingsonderzoek werd een tumor 
van de 1e rib links ontdekt (13-11-'50) . Tevoren nooit doorgelicht. 
In 1948 na een stoeipartij een "neuritis" t.h.v. 1e en 2e rib links. 
Hiervoor behandeld met vit. B. Na 4 weken genezen. 
Status specialis: Links naast het sternum t.h.v. 1e rib een versterkte 
venetekening. Bij percussie iets gedempt li. boven, vóór zowel als 
achter. Bij auscultatie li. boven iets verzwakt ademgeruis. Overigens 
geen afw . 
.Lab. gegevens : BSE, Hb en diff. v. h. bloedbeeld normaal; urine g.a. 
Röntgenonderzoek: Links boven in de thorax is een bijna vuistgrote 
schaduw zichtbaar. Deze is naar mediaal en caudaal scherp be­
grensd. De afwijking lijkt uit te gaan van de 1e rib. In deze rib 
is een opheldering te zien, terwijl de corticalis, vooral aan de on­
derkant, "opgeblazen" is. Binnen de afwijking zijn vlekkige op­
helderingen te zien, die begrensd worden door onregelmatig ver­
lopende en niet altijd even duidelijke lijnen. Het contrast is door de 
ophelderingen zeer wisselend (fig. 55). 
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Fig. 55. Fibreuze dysplasie van de 
1e rib links, grote extra-ossale uit­
breiding. 
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 22-12-'50 (Prof. Eerland). 
Narcose: pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Incisie als voor een thoracoplastiek om de scapulapunt. De tumor 
blijkt uit te gaan van de 1e rib, doch de 2e rib is er geheel in ver­
groeid. Het gelukt, slechts na subperiostale resectie van de 3e rib, de 
tumor in toto te exstirperen. Hierbij worden 1e en 2e rib "en bloc" 
met de tumor verwijderd. Het defect kan zonder speciale maatregelen 
worden gesloten .. Zuigdrainage. 
Decursus : Aanvankelijk zonder complicaties ; de patient overleed 3 
weken na de operatie aan een hartinfarct. 
Verslag P.A. no. 56034:  Het 10 x 7 x 4,5 cm metende, ruim 150 g wegende 
beenharde gezwel, uitgaande van de eerste ribben, blijkt op het zaag­
vlak uit harde en zachte, bleke en bloederige gedeelten te bestaan. 
Oorspronkelijk werd de diagnose gesteld op : osteochondrofibrosis 
intrathoraeaUs costae I. 
Na de revisie echter luidt de expertise : De afwijking toont bij 
microscopisch onderzoek een grondpatroon van bindweefselachtige 
cellen met kleine regelmatige kernen. Er bestaat een zekere bun­
deling. De vezelige tussenstof heeft zich op enkele plaatsen ver­
dicht tot beenbalkjes waarvan de verkalking niet overal volledig is. 
Bovendien zijn er oedemateuze plekjes en enkele caverneuze met 
bloed gevulde holten met reuscellen in de omgeving hiervan. De be­
schreven afwijking heeft het oorspronkelijke beenweefsel afgebroken 
en is plaatselijk tot aan het periost doorgedrongen. Hier en daar is 
er enig subperiostaal nieuwgevormd beenweefsel. 
Diagnose: Dysplasia fibrosa. 
Patient no. 28, o, 63 jaar. (P.K. 4535-51) .  
Anamnese: Bij bevolkingsonderzoek werd een afwijking aan de 1e  rib 
rechts gevonden. Geen klachten. 
Status specialis: Bij physisch onderzoek geen afwijkingen. 
Lab . gegevens: Geen. 
Röntgenonderzoek:  De afwijking, die op de thoraxfoto (v.a.) is te zien, 
is vrijwel het spiegelbeeld van de afwijking van patient no. 27 (H.M. 
21-12-'50, zie fig. 55). 
Biopsie: Geen. 
Wegens de gevorderde leeftijd van de patient is afgezien van chi­
rurgische therapie. 
Bij het na-onderzoek in 1964 verzocht de 76-jarige patient van ver­
dere bemoeiingen onzerzijds verschoond te blijven, omdat er sinds 
1951 al "zovele jaren waren verlopen". Hij had tot 1964 geen klach­
ten gehad. 
Patient no. 29, o, 64 jaar. (H.M. 2-1-'53) . 
Anamnese: Bij bevolkingsonderzoek werd een afwijking van de 5e rib 
rechts gevonden. De patient had geen klachten. 
Status specialis: Bij inspectie geen afwijkingen. Bij palpatie is in de 5e 
rib rechts een spoelvormige verdikking te voelen t.h.v. de achterste 
axillair lijn. 
Lab . gegevens : BSE, Ca, fosfor, zure fosf. en bloedbeeld normaal; urine 
g.a. 
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Röntgenonderzoek: In het laterale derde deel van de 5e rib rechts is 
een spoelvormige verbreding te zien. De diameter van deze zwelling 
is iets groter dan de oorspronkelijke doorsnede van de rib ter plaat­
se. De corticalis is intact. De afwijking is scherp begrensd t.o.v. het 
normale beenweefsel. Binnen de schaduw bestaat een wisselend, 
deels gelijkmatig contrast, waarin onregelmatig verlopende grillige 
lijntjes zichtbaar zijn. De beoordeling van dit netachtige patroon 
wordt bemoeilijkt door de er op geprojecteerde longtekening. De af­
wijking is duidelijk contrastrijker dan het normale beenweefsel 
(fig. 56) . 
Fig. 56. Fibreuze dysplasie van de 
5e rib rechts. 
Biopsie: Geen. 
Diff. diagnose: Enchondroom; reusceltumor. 
Therapie: Operatie 8-1-'53 (Oterdoom). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Subperiostale resectie van een deel van de 5e rib rechts. Alleen het 
axillaire gedeelte werd verwijderd. De pleura niet geopend. Het p.o. 
beloop was zonder complicaties. 
VersLag P.A. no. 70421 : Het gereseceerde deel van de 5e rib was 12 cm 
lang. In het midden hiervan een spoelvormige zwelling, met als 
grootste diameter 3 cm. De zwelling was, afgezien van de omgevende 
corticalis,· week en liet zich gemakkelijk snij den. Het sneevlak was 
zeer vochtig, vlekkig, en geel van kleur. Ook waren er een aantal 
tamelijk grillige gladwandige cysten (zie fig. 50), die iets troebel, 
dunvloeibaar vocht bevatten. 
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Microscopisch onderzoek toont celarm oedemateus bindweefsel. De  
bindweefselcellen hebben vrij duidelijke uitlopers. Hier en  daar lig­
gen ophopingen van vocht, waarin enig eiwit. Deze ophopingen zijn 
door een zeer dun wandje begrensd. Voorts liggen in dit bindweefsel 
hier en daar beenbalkjes, die een blauwachtige kleur hebben in de 
H.E. coupes. De verbening is dus nog niet voltooid. Daarnaast zijn er, 
zij het minder in aantal, geheel verbeende balkj es. De gehele bind­
weefselhaard wordt omgeven door een beenweefsel, dat geen duide­
lijke tekenen van afbraak toont. 
Diagnose: Dysplasia fibrosa. 
Bij na-onderzoek, 10 jaar na de operatie, bleek er sinds het ontslag 
geen verandering te zijn opgetreden in de locale toestand. 
Patient no. 30, o ,  31 jaar. (H.M. 15-11-'54) .  
Anamnese: Sinds 11/2 j aar het gevoel dat er iets achter het linker schou­
derblad zit. De lasten zijn progressief. Bij hoesten soms een plotselinge 
stekende pijn links in de borst, die na 1-2 dagen weer afzakt. Patient 
werd behandeld voor een intercostale neuralgie. Bij bevolkingsonder­
zoek werd een ribafwijking links gevonden. 
Status specialis: Bij inspectie g.a. Bij palpatie blijkt de 2e i .c.  ruimte 
gevuld te zijn. De te voelen weerstand is vast, heeft een onregelmatig 
oppervlak en is wat pijnlijk bij druk. 
Lab. gegevens: BSE, Ca, fosfor en bloedbeeld normaal; urine g.a. 
Röntgenonderzoek: Er blijkt een zeker vuistgrote schaduw links t.b.v. · 
het schouderblad aanwezig te zijn. De afwijking gaat uit van de 3e 
rib. Deze rib is t.b.v. de basis van de "tumor" iets verbreed. De 
schaduw is vooral mediaal scherp begrensd. Het contrast is minder 
dan dat van normaal beenweefsel. Binnen de schaduw is een vage 
onregelmatige lijnentekening te zien, waartussen heldere partijen 
(fig. 57). Extremiteiten, bekken, wervelkolom en schedel g.a. 
Biopsie: Geen. 
Diff. diagnose: Reusceltumor ; chondroom. 
Therapie: Operatie 23-11-'54 (Julius) . 
Narcose: pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De tumor blijkt vast verbonden met de 3e rib. De rib met tumor "en 
Fig. 57. Fibreuze dysplasie van de 
3e rib links, grote extra-ossale uit­
breiding. 
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bloc" verwij derd, het sneevlak door de i.c. musculatuur. De pleura 
gaat slechts even open ! Bij het sluiten lukt het niet de ribben weer 
goed tegen elkaar te leggen. 
Verslag P.A. no. 86309: Het gereseceerde stuk van de 3e rib is 12 cm 
lang en 31/2 à 4 cm breed. De zwelling is enigszins spoelvormig en 
strekt zich uit tot dicht bij de sneevlakken. De consistentie is been­
hard. Op het zaagvlak blijkt het weefsel wat korrelig te zijn ;  het is 
gelig van kleur. Er zijn enkele ongelijk grote cysteuze formaties, 
waarvan de middellijn hoogstens 1 cm is. 
Microscopisch onderzoek : Er bestaat een grondpatroon van bind­
weefselachtige cellen met middelgrote, ovoide of wat meer langgerekte 
kernen. De hoeveelheid chromatine hierin is matig. Tussen de bind­
weefselachtige cellen ligt collagene stof welke geleidelijk in osteoide 
balkjes overgaat. Deze balkjes, die deels verkalkt zijn, hebben een 
wat grillige vorm, hangen deels samen en zijn nogal talrijk. Voorts 
zijn er dunwandige bloedvaatjes. Op enkele plekken blijkt het weef­
sel oedemateus te zijn en zijn cysten gevormd. 
Diagnose: Dysplasia fibrosa.. 
Bij na-onderzoek, 9 jaar na de operatie, bleek er geen verandering 
in de locale toestand te zijn gekomen. 
Patient no. 31, S?, 38 jaar. (H.M. 2.9-1 1-'54) . 
Anamnese: Bij het bevolkingsonderzoek werd een afwijking aan de 2e 
rib rechts gevonden. Patiente had geen klachten. 
Status specialis: Geen afwijkingen. 
Lab. gegevens: BSE en bloedbeeld normaal. 
Röntgenonderzoek: Links lateraal boven in de thorax is een bolronde, 
onregelmatig en niet scherp begrensde schaduw te zien. Het is niet 
duidelijk van welke rib de afwijking uitgaat. De schaduw heeft een 
contrast als van beenweefsel. Dit contrast is vooral craniaal niet 
geheel regelmatig over de schaduw verdeeld. Het aspect is wat vlek­
kig (fig. 58) .  
Biopsie: Geen. 
Diagnose: Osteochondroom van de 2e rib rechts. 
Therapie: Operatie 3-12-'54 (Julius) .  
Narcose:  pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Het deel van de 2e rib, waaraan de zwelling zit, wordt verwij derd, 
met de pleura parietalis en de aanhechtende intercostale muscula­
tuur. Het p.o. beloop is zonder complicaties. 
Verslag P.A. no. 86566 : Het resectiepraeparaat van de 2e rib rechts was 
8 cm lang. In het midden bevond zich een spoelvormige zwelling, 
ongeveer 5 cm lang en tot 4 cm dik. De rib werd in overlangse rich­
ting doorgezaagd (fig. 59). Het zaagvlak toonde een onregelmatige 
holte met fibreuze schotten waarin enig beenweefsel. De randen be­
vatten duidelijk meer beenweefsel. Bij microscopisch onderzoek 
werd celarm fibreus bindweefsel gevonden met hier en daar groep­
jes grotendeels rijpe beenbalkjes. Voorts was er oedeem en necrose. 
Aan de randen lag bovendien hier en daar mononucleair infiltraat. 
Dit beeld zou kunnen passen bij dat van de fibreuze dysplasie. 
Diagnose: Dysplasia fibrosa. 
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Bij na-onderzoek, 9 jaar làter, schreef de patiente sinds de operatie 
geen klachten te hebben gehad. Herhaald röntgenonderzoek van de 
thorax had geen abnormale bevindingen opgeleverd. 
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Fig. 58. Fibreuze dysplasie van de 
2e rib rechts. 
Fig. 59. Doorsnede van de afwij­
king uit fig. 58. 
Patient n.o. 32, o, 66 jaar. (H.M. 4-7-'55). 
Anamnese: In Febr. '55 werd patient gezien op de Int. afd. (Prof. Mande­
ma) wegens diabetes mellitus. Bij thoraxdoorlichting werd een ver­
breding van de 9e rib li. gevonden. Deze bleek in Juni '55 groter te 
zijn geworden. De patient had geen klachten. 
Status specialis: Geen afwijkingen. 
Lab . gegevens: Geen afwijkingen. 
Röntgenonderzoek: In de 9e rib is in het posteralaterale deel over enige 
afstand een afwijking te zien. Proximaal bestaat deze uit een spoel­
vormige verdikking van de rib tot ± !1/2 maal de normale doorsnede. 
Meer naar distaal is de afwijking smaller dan de oorspronkelijk'e rib 
en toont een kromming naar binnen. Het contrast lijkt iets sterker 
dan dat van beenweefsel. De begrenzing t.o.v. het normale bot is 
scherp. De grens aan de proximale kant wordt geaccentueerd door 
een donker lijntje. Hoewel niet duidelijk, lijkt in het midden van de 
schaduw een onregelmatig, fijnlijnig netwerk te bestaan (fig. 60) . 
Biopsie: Geen. 
Diagnose: Chondroom. 
Therapie: Operatie 15-7-'55 (Rinsma). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Subperiostale resectie van de 9e rib links tot 2 cm voorbij de tumor 
aan weerskanten. De pleura werd even geopend. Het p.o. beloop is 
zonder complicaties geweest. 
Verslag P.A. no. 91877 : Het gereseceerde stuk van de 9e rib was 151/2 cm 
lang. Ongeveer in het midden was een langwerpige, 1 1  cm lange, tot 
4 cm brede en tot 13/4 cm dikke beenharde zwelling. Op het zaag­
vlak bleek het beenmerg deels vervangen te zijn door banden kraak-
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Fig. 60. Fibreuze dysplasie van de 
9e rib links. 
beenachtig weefsel. Ook leek er wat gewoon beenweefsel te zijn. 
Voorts was er, behalve rood, ook enig geel beenmerg. Bij microsco­
pisch onderzoek werden in het matig celrijke beenmerg hier en daar 
fibreuze haarden gevonden. Deze haarden waren meer of minder 
celarm. De kernen van de bindweefselachtige cellen, welke deze 
haardjes vormden, hadden een betrekkelijk kleine ovoide of iets 
meer langgerekte kern. Er werden geen mitosen gevonden. De tus­
senstof bestond uit een bleekpaarse homogene massa. Plaatselijk 
echter waren beenbalkjes nieuw gevormd. De verkalking hiervan 
was vaak onvoldoende. In één der coupes was de corticalis verdwe­
nen. Reuscellen werden niet aangetroffen. 
Diagnose: Dysplasia fibrosa. 
Bij na-onderzoek bleek er sinds 8 jaar geen verandering in de loca­
le toestand te zijn opgetreden. 
Patient no. 33, é) ,  37 jaar. (H.M. 26-1-'56). 
Anamnese :  In Dec. '55 werd bij bevolkingsonderzoek een afwijking van 
de 6e rib links gevonden. Geen klachten. 
Status specialis: Geen afwijkingen. 
Lab . gegevens : BSE, Ca en ale. fosf. en bloedbeeld normaal; urine g.a. 
Röntgenonderzoek: In het proximale derde deel van de 6e rib links is 
een spoelvormige verbreding te zien. De diameter hiervan is iets 
groter dan die van de rib. De corticalis is aan de onderkant het 
meest uitgebocht. De begrenzing van de afwijking t.o.v. het normale 
bot is niet duidelijk. Door de vlekkige longtekening is de structuur 
in het centrum van de schaduw niet goed te beoordelen (fig. 61) .  
Biopsie: Geen. 
Therapie: Operatie 30-1-'55 (Quast). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De 6e rib werd over een afstand van ± 10 cm subperiostaal verwij-
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Fig. 61 .  Fibreuze dysplasie van de 6e rib links. 
derd. De pleura werd niet geopend. Het p.o. beloop is ongestoord ge­
weest. 
Verslag P.A. no. 96975 : Het praeparaat bestond uit een 10 cm lang stuk 
van de 6e linker rib. Ongeveer in het midden was een lichte zwelling 
te zien. Het zaagvlak toonde in het centrum van de zwelling enkele 
cysten met vettig uitziende, gelige inhoud. Meer perifeer, doch ook 
in het midden van de zwelling, was beenweefsel te zien. Bij micro­
scopisch onderzoek bleek dat de perifere gedeelten van de haard be­
stonden uit dicht opeengelegen, licht onregelmatige en plompe been­
balkjes. Aan de randen lag vaak een smal zoompj e osteoied. Ook wa­
ren er wat osteoblasten. Tussen de beenbalkjes lag betrekkelijk cel­
arm bindweefsel. Naar het centrum - waar de cysten lagen - was er 
een vrij plotselinge overgang van het hierboven beschreven weefsel 
naar een gebied zonder beenbalkjes. In het overgangsgebied lagen 
enkele grillige balkjes met meer osteoied. Het centrum van de af­
wijking bestond uit matig celrijk bindweefsel met opvallend grote 
velden schuimcellen. Voorts waren er holten met bloed. Ook vielen 
spleetvormige openingen op, met de vorm van cholesterinenaalden. 
Deze afwijking doet het meest aan fibreuze dysplasie denken. Het 
aantal schuimcellen is echter wel groot. Voor een chronisch ontste­
kingsproces zijn geen aanwijzingen te vinden. 
Diagnose:  Dysplasia fibrosa. 
Bij na-onderzoek, ruim 7 j aar na de operatie, bleek er geen verande­
ring in de locale toestand te zijn opgetreden. 
Conclusie: De fibreuze dysplasie is een benigne afwijking die onder 
de ribtumoren vaak voorkomt. In het sternum is de afwijking nooit 
gevonden (VrETA en MArER, 1 962). Naar onze ervaring is de af-
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wijking in vele gevallen met een grote mate van waarschijnlijkheid 
aan het röntgenbeeld te herkennen. In ons kleine materiaal valt nl. 
op, dat de röntgenbeelden in drie groepen zijn te verdelen (zie 
hoofdstuk VIII) . Een röntgenonderzoek van het gehele skelet werd 
uitsluitend bij pat. no. 30 (H.M. 15-1 1 -'54) verricht. Over het mono­
of polyostotische voorkomen van de fibreuze dysplasie bij onze pa­
tienten kan derhalve geen oordeel worden gegeven. 
Subperiostale resectie van het deel van de rib waarin de haard is 




Het eosinophiele granuloom is een haarcisgewijze woekering van 
het reticulo-histiocytaire apparaat. De haarden zijn als regel in het 
skelet gelocaliseerd. Solitaire èn multipele haarden komen voor. De 
solitaire vorm wordt het meest gezien (HADDERS, 1 948 ; O'NEILL, 
SKROWAK en CASEY, 1 955) .  
Een woekering van het histiocytaire apparaat vormt ook de grond­
slag voor de ziekte van Hand-Schüller-Christian en voor de ziekte 
van Abt-Letterer-Siwe (HADDERS, 1 94 8 ;  LICHTENSTEIN, 1 953) .  
Bij de  ziekte van Hand-Schüller-Christian, die in  de  typische vorm 
gekenmerkt wordt door een "landkaartschedel", exophthalmus van 
één of beide ogen en diabetes insipidus, is de differentiatie ten op­
zichte van het eosinophiele granuloom niet moeilijk. Ook het onder­
scheiden van de ziekte van Abt-Letterer-Siwe, met het acute infec­
tieuze en infauste beloop, waarbij een zwelling van lever en milt 
wordt gevonden, is als regel niet moeilijk. Het microscopische beeld 
van de skelethaarden vormt echter géén criterium voor de differen­
tiatie. 
Voorkomen 
Behalve als haard in het skelet kan het eosinophiele granuloom 
ook in de weke delen voorkomen en wel voornamelijk in huid en 
longen. 
Het eosinophiele granuloom komt bij mannen 2-3 x zo vaak voor 
als bij vrouwen. De leeftijd der patienten ligt in de meeste gevallen 
tussen 0 en 30 jaar. Meer dan een derde der 1 89 patienten van 
O'NEILL, SKROWAK en CASEY (1955) was jonger dan 10 jaar. HAn­
DERS (1 948) vond in zijn materiaal dat, in de leeftijdsgroep van 0-1 0 
jaar, kleuters van 0-4 jaar het grootste aandeel hadden. 
In vrijwel alle delen van het skelet k01nt de afwijking voor. 
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O'NEILL, SKROWAK en CAsEY (1 955) vonden in hun 189 gevallen de 
localisatie 54 x, dat wil zeggen in ruim 27 °lo, in de ribben. 
Onder de ribtumoren vormt het eosinophiele granuloom ongeveer 
5 ° I o van het totaal (HocHBERG en CRASTNOPOL, 1 9 5 5 ;  P ASCUZZI, 
DAHLIN en CLAGETT, 1 957). 
De prognose van het eosinophiele granuloom is gunstig, hoewel 
altijd enige reserve in acht genomen moet worden wegens de ver­
wantschap met de ziekte van Hand-Schüller-Christian en de ziekte 
van Abt-Letterer-Siwe. 
Laboratoriumonderzoek 
Het routine laboratoriumonderzoek levert bij het eosinophiele 
granuloom geen steun voor de diagnose : het aantal leucocyten 
toont als regel geen verandering, evenmin als het gehalte aan calcium, 
fosfor, alcalische en zure fosfatase in het serum. De BSE kan ver­
hoogd zijn. In enkele gevallen bestaat een eosinophilie tot max. 1 0  ° I o 
(CoLEY, 1 960) . 
Symptomen 
De klinische verschijnselen van het eosinophiele granuloom zijn 
afhankelijk van de plaats van de haard. In de ribben of in het 
sternum is pijn de op de voorgrond staande klacht. Slechts zelden 
wordt een zwelling gevonden. Een spontaanfractuur van de rib komt 
nogal eens voor. De acute verergering der pijnklachten brengt de pa­
tient dan als regel in behandeling (HocHBERG, 1 953) .  
Röntgenonderzoek 
Het röntgenbeeld van de aandoening is zeker niet specifiek : een 
progressieve, onregelmatig begrensde en vlekkige opheldering in de 
medulla. De cortex wordt later geërodeerd en kan perforeren. De 
periostreactie is wisselend. Als regel ontbreekt zij. Een forse sub­
periostale beenvorming is echter mogelijk (AcKERMAN en SPJUT, 
1 962) . Door het onregelmatig vlekkige beeld kan de afwijking bij 
het röntgenonderzoek de indruk maken van een ontstekingsproces. 
Ook kan het bestaan van een maligne tumor worden gesuggereerd. 
Zekerheid omtrent de diagnose moet ook hier worden gebracht door 
het pathologisch-anatomisch onderzoek. 
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Pathologische anatomie 
Het granuloomweefsel is grijs-rood tot geel van kleur. Het is week 
en brokkelig weefsel waarin haardjes met necrose of bloeding kunnen 
voorkomen (HADDERS, 1 948 ; AcKERMAN en SPJUT, 1 962) . 
Microscopisch onderzoek : De laesie bestaat uit reticulumcellen van 
middelmatige grootte. Ze hebben een ronde of ovale kern, waarin 
een kleine, centraal liggende basophiele nucleolus. Er is een wisselende 
hoeveelheid licht granulair eosinophiel cytoplasma. 
Behalve veel eosinophiele en neutrophiele leucocyten worden tus­
sen de reticulumcellen lymphocyten en plasmacellen gevonden. 
Multinucleaire reuscellen, volgens AcKERMAN en SPJUT {1 962) mis­
schien van de reticulumcellen afkomstig, komen in wisselende aan­
tallen voor. Ze tonen soms phagocytose. In sommige gebieden van 
het granuloom kunnen de eosinophiele leucocyten zeldzaam zijn. 
Gedeelten met necrose en haemorrhagieën kunnen voorkomen. 
Beloop 
Het beloop van de aandoening is wisselend, de prognose is gun­
stig. Een snelle progressie komt voor. De cortex kan in enkele weken 
worden geperforeerd; daarna ontstaat een tumor in de weke delen 
(KIPP en FISHER, 1 95 1 ) .  Daarnaast is, na een acuut begin, een spon­
tane restitutio ad integrum mogelijk. Waarschijnlijk is patient 
no. 35 uit onze eigen serie een dergelijk geval. Er werd echter geen 
proefexcisie of -punctie verricht, zodat de diagnose niet zeker is . Als 
derde mogelijkheid kan, na een aanvankelijke groei van de haard, een 
jarenlange stilstand zonder aantoonbare verandering optreden 
(GRANT e.a., 1 949) . 
Hoewel het beloop dus in het algemeen wisselend is, werd in de 
literatuur gevonden, dat het eosinophiel granuloom van de rib een 
acuut ziektebeeld veroorzaakt dat doet denken aan een acute osteo­
myelitis (NuBOER, 1 947; SHAFIROFF en ScHEMAN, 1 947; MAURER en 
DESTEFANO, 1 94 8 ;  KIPP en FISHER, 1 95 1 ; HoeRBERG en CRAST­
NOPOL, 105 5 ;  O'NEILL e.a., 1 955 ) .  De beschreven patienten hadden 
op het moment van de operatie maximaal 6 maanden klachten ! Onze 
3 patienten maken hierop geen uitzondering :  ze hadden sinds één, 
resp. enkele maanden klachten. 
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Patient no. 34, o ,  3 jaar. (E.M. 29-1-'48). 
Anamnese: Twee maanden voor de opname had het kind, wanneer het 
werd opgetild, pijn in de borst rechts t.h.v. de 4e rib. De klachten 
werden toegeschreven aan een contusie, mogelijk een geïsoleerd frac­
tuurtje. Geen behandeling. Eén week voor de opname werd spontaan 
pijn aangegeven zonder duidelijke oorzaak. Doorlichting : spoelvor­
mige zwelling van de 4e rib rechts. 
Status specialis: Thorax wordt symmetrisch bewogen bij respiratie. Geen 
zwelling zichtbaar. Bij palpatie spoelvormige zwelling in het verloop 
van de 4e rib re. in de voorste axillairlijn. De zwelling voelt hard 
aan en is pijnlijk bij druk. 
Lab. gegevens: BSE 5/1 1  mm. 
Röntgenonderzoek: De normale schaduw van de 4e rib rechts is in het 
laterale derde deel volkomen verdwenen. Vaag is een onregelmatige 
weke-delen-dichte-schaduw te zien in dit gebied. Deze is vooral aan 




Therapie: Operatie 30-1-'48 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De 4e rib, die een breuk vertoont, met tumor subperiostaal geëxstir­
peerd. Er is enige ontstekingsreactie. Thorax in lagen gesloten. De 
tumor blijkt "etter" te bevatten. Een volgens Ziehl-Neeisen gekleurd 
praeparaat hiervan bevatte geen zuurvaste staafjes, wel veel leuco­
cyten en grote (tumor)cellen. 
Fig. 62. Eosinophiel granuloom 
van de 4e rib rechts. 
Fig. 63. Eosinophiel granuloom 
(P.A. 41639, H.E., ± 140 x). 
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Decursus : Geen complicaties. 
VersLag P.A. no. 41639 : Het ribresectiepraeparaat is 6 cm lang. De snee­
vlakken liggen op 1,  resp. 11/2 cm aan weerskanten van de spoelvor­
mige zwelling. In de zwelling bevindt zich een fractuur. Op het zaag­
vlak blijkt dat de zwelling bestaat uit geel-wit weefsel dat in het 
centrum neiging tot verweken toont. De cortex die de haard omgeeft 
is zeer dun geworden en op verschillende plaatsen geperforeerd. Been­
weefsel wordt in de haard niet gezien. Microscopisch onderzoek: De 
haard bestaat uit reticulumachtige cellen met een bleek protoplasma 
en een wat blazig uitziende ovale of gedeukte kern. De cellen liggen 
meestal dicht opeen (fig. 63) . Plaatselijk zijn ze door oedeemvocht 
wat uiteengedreven. Tussen deze cellen liggen opvallend veel eosino­
phiele segmentkernige leucocyten. Plaatselijk liggen de eosinophiele 
leucocyten in grote velden, zodat van de reticulumachtige cellen niets 
meer te zien is. Er zijn enkele reuscellen met meer dan twee kernen. 
In de haard zijn de beenbalkjes van de spongiosa volkomen verdwe­
nen. Waar de cortex · ontbreekt ligt het granulatieweefsel tegen het 
periost. Hier en daar dringt het er doorheen tot tussen de spiervezels. 
In de aangrenzende ribstukjes is het merg fibreus en celarm. 
Diagnose:  Eosinophiel granuloom. 
In 1957 bleek de patient sinds de operatie geen klachten· over skelet­
afwijkingen meer te hebben gehad. De rö-foto van de thorax was on­
veranderd. In 1964 was de patient niet te bereiken. 
Patient no. 35, é) ,  17 j aar. (H.M. 27-12-'48) . 
Anamnese: Drie maanden voor de opname pijn in de rechter oksel, voor­
al bij diep zuchten en hoesten. Geen trauma. Na enkele weken begon 
patient zich ziek te voelen met lichte temperatuursverhoging. Via het 
C.B. werd hij opgenomen. 
Status generaLis: Niet ziek uitziende, bleke j ongeman. Pirquet hum. en 
bov. neg. Mantoux 1/1000 pos. 
Status speciaLis: Bij onderzoek geen afwijkingen. 
Lab . gegevens: BSE 7/11 mm. Bloedbeeld g.a. ,  met name geen eosino­
philie. 
Röntgenonderzoek: Oct. '48 (CB) : aan de 6e rib re. is t.h.v. de angulus een 
"aanvreting" over een afstand van 4 cm zichtbaar (fig. 64) .  Jan. '49 
nog wel een verandering zichtbaar, doch zeker geen progressie, in­
tegendeel een duidelijke verbetering t.o.v. Oct. '48 (fig. 65) . Derhalve 
afgezien van chirurgische behandeling. 
Bij controle in 1964 bleek patient sinds de opname geen klachten 
over skeletafwijkingen meer te hebben gehad. De r·ö-foto van de tho­
rax toonde een volkomen normale 6e rib rechts. Van deze afwijking 
werd de diagnose niet door een pathologisch-anatomisch onderzoek 
bevestigd. De leeftijd van de patient, het beloop en het r·öntgenbeeld 
maken echter een eosinophiel granuloom waarschijnlijk. 
Patient no. 36, o, 21  j aar. (H.M. 10-12-'51) .  
Anamnese: Sinds enkele maanden pijn hoog in de lumbaalstreek rechts, 
verergerd na een val op de rechter zij .  
Status generaLis: Gezonde j ongeman. 
Status speciaLis: Bij inspectie, percussie en auscultatie geen afwijkingen. 
Druk t.h.v. de 12e rib rechts is zeer pijnlijk. 
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Fig. 64. Waarschijnlijk eosinophiel 
granuloom van de 6e rib rechts. 
Fig. 65. Spontane regressie, na 3 
maanden, van afwijking uit 
fig. 64. 
Lab. gegevens: BSE, bloedbeeld, Ca, ale. fosf. en zure fosf. normaal. 
WaR neg., urine geen afwijkingen. 
Röntgenonderzoek: Opheldering in de 12e rib rechts. In de wand van dé 
"cyste" een fractuur (fig. 66) . 
Biopsie: Geen. 
Diagnose : Been cyste. 
Fig. 66. Eosinophiel granuloom van de 12e rib rechts. 
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Therapie: Operatie 18-12-'51 (Pasma). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Subperiostale exstirpatie van de gehele 12e rib. Pleura bleef gesloten. 
Het p.o. beloop was zonder complicaties. 
Verslag P.A. no. 62525 : De twee stukken rib meten 16 en 6 cm. Op de 
plaats waar de continuïteit is verbroken bevindt zich een 2 cm in 
doorsnee metende fibreuze haard; de rib is ter plaatse verdikt. 
Microscopisch onderzoek : Fibreus merg met veel éénkernig infil­
traat. Aangezien het beeld een afwijking toonde, die niet goed kon 
worden geduid, werd de rest ontkalkt en ingesloten. In deze coupes 
talrijke eosinophiele leucocyten en meerdere grote blazige cellen. Eén 
coupe toonde een necrotisch stukje, omgeven door macrophagen. Er 
was geen maligniteit. 
Diagnose: Eosinophiel granuloom. 
In Febr. '57 werd bericht ontvangen dat patient geen klachten had. 
Hij verscheen niet bij oproep voor na-onderzoek. Thans (1964) bleek 
het niet mogelijk enig contact met hem te krijgen. 
Conclusie: 
Het eosinophiele granuloom van de rib is als regel een snel pro­
gressieve afwijking, die doet denken aan een acute osteomyelitis. Als 
gevolg van het snelle beloop klaagt de patient over pijn in een vroeg 
stadium van het proces. 
Het röntgenbeeld is niet typisch voor de afwijking. De diagnose 
kan slechts na proefexcisie met zekerheid worden gesteld. 
De leeftijd waarop het eosinophiele granuloom voorkomt, geeft 
geen differentiatie t.o.v. het sarcoom van Ewing, waarop het röntgen­
beeld kan gelijken. 
Als de diagnose vaststaat is een symptomatische therapie vol­
doende. Na een röntgenbestraling van 600 r in 3 x zag CoLEY (1 960) 
genezing optreden. Ook spontane regressie is echter bekend. 
Een subperiostale resectie van de rib, zoals bij twee van onze pa­
tienten yrerd verricht, is echter noch voor de patient, noch voor de 
chirurg een belastende ingreep, terwijl een volledige verdwijning van 




Tot de vaatgezwellen worden de tumoren gerekend die uitgaan 
van bloed- of van lymphvaten. Van beide categorieën zijn benigne 





Maligne vaatgezwellen zijn bij onze patienten niet gezien. Eén ge­
val van een mogelijke aneurysmatische beencyste is onder het hoofd 
haemangioom vermeld. 
Haemangiomen werden door TöPFER (1 928) in 12 °/o der gevallen 
in de lumbale wervelkolom gevonden. Deze haemangiomen hadden 
geen klachten gegeven doch werden bij het routine-onderzoek van 
ruim 2000 secties gevonden. In scherp contrast met deze frequentie 
van voorkomen staat de mededeling van DAHLIN (1 957), dat minder 
dan 1 °/o van de in de Mayo Clinic behandelde beentumoren werd 
gevormd door haemangiomen. 
De haemangiomen zijn, wat hun histologische bouw betreft, te 
verdelen in capillaire haemangiomen en caverneuze haemangiomen. 
Zuiver capillaire haemangiomen van het skelet komen slechts spo­
radisch voor. SHERMAN (1 944) verzamelde uit de literatuur 5 gevallen 
en zag er zelf één. HADDERS en RrNSMA (1 955) beschreven ook één 
geval. 
Evenals de haemangiomen van de huid hebben de haemangiomen 
van het skelet in verschillende stadia van de groei een wisselende 
structuur. Vooral snelgroeiende haemangiomen bestaan aanvankelijk 
in hoofdzaak uit capillaire vaten. Deze vaten zijn bekleed met ab­
normaal dik endotheel. Bij het ouder worden van de aandoening 
worden de lumina der vaten groter, waardoor een caverneus aspect 
van de áfwijking gaat overheersen (HADDERS en RINSMA, 1 955) .  De 
holtevorming in de haemangiomen kan zover gaan dat het beeld van 
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een aneurysmatische beencyste ontstaat (HADDERS en ÜTERDOOM, 
1 955) .  
Het haemangioom komt als regel voor als een beperkte haard in 
het skelet (JACOBS en KrMMELSTIEL, 1 953) .  Volledige osteolyse van 
het áangedane skeletstuk door een haemangiomateus proces is echter 
beschreven (GoRHAM en STouT, 1 955) .  
In de caverneuze haemangiomen kan thrombose optreden. Door 
fibrosering van de thrombus kan het haemangioom geheel verdwijnen. 
Verkalking van de gefibroseerde vaten kan voorkomen (AcKERMAN 
en HART, 1 942), waardoor op de röntgenfoto een typisch vlekkig 
aspect ontstaat. Een dergelijk beloop is ongewoon voor een neo­
plastisch proces. Vanwege het typische beloop beschouwen ook HAn­
DERS en RrnsMA (1 955) het haemangioom niet als een neoplasma, 
doch als een hamartoom. Zij onderscheiden drie ontwikkelingsmoge­
lijkheden: 
1 .  De groei van het haemangioom duurt kort. De strcutuur is van 
het capillaire type. De groei stopt voor er klinische verschijnselen 
optreden. Later verandert de capillaire bouw in een caverneuze. 
2. Het haemangioom groeit snel en blijft groeien. Het haeman­
gioom blijft de aanvankelijke capillaire structuur behouden. Door 
hun snelle groei geven deze capillaire haemangiomen vroeg 
klachten. 
3. Tussen beide voorgaande vormen zijn vele variaties mogelijk.  
Voorkomen 
HoeRBERG (1 953) vond bij 205 ribtumoren het benigne haeman­
gioom in 3,9 °/o der gevallen. Maligne vaattumoren worden in dit 
materiaal niet vermeld. De leeftijd der patienten varieerde van 21-61  
jaar. De  afwijking kwam bij mannen en  vrouwen gelijkelijk voor. 
Meestal werd het haemangioom in het achterste deel van de rib ge­
vonden. P .A:scuzzr, DAHLIN en CLAGETT (1 957) zagen slechts 1 haem­
angioom bij 126 ribtumoren. 
In het sternum werd het haemangioom nooit beschreven (VIETA 
en MAlER, 1 962) . 
Symptomen 
De klachten die door het haemangioom van de rib kunnen worden 
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veroorzaakt zijn niet karakteristiek: pijn en zwelling. De duur der 
klachten is zeer wisselend:  van 9 maanden tot 1 5  jaar. Waarschijnlijk 
worden deze zeer uiteenlopende tijden veroorzaakt door een verschil 
in groei, en daardoor in bouw, der haemangiomen, zoals boven be­
schreven. 
Röntgenaspect 
Door Bucy en CAPP (1 930) werd het röntgenbeeld van een haem­
angioom in de lange pijpbeenderen beschreven. Zij vergeleken het 
beeld met dat van de reusceltumor, vanwege de "zeepbel"structuur. 
De ophelderingen waren echter kleiner van afmeting dan bij de 
reusceltumor, doordat het netwerk binnen de haard fijner van teke­
ning was. Ook was de cortex minder opgeblazen. 
HoeRBERG (1 953) onderscheidde in het röntgenbeeld in de ribben 
twee patronen: 
1 .  een uitgezet deel van de rib waarbinnen een aantal kleine op­
helderingen, gescheiden door duidelijke, onregelmatig verlopende 
lijnen. De indruk werd gewekt dat er een multiloculaire afwijking 
in het spel was {"zeepbel"structuur) . 
2. een soortgelijke spoelvormige verbreding van de rib met een veel 
fijner netwerk van lijntjes er binnen. 
De cortex wordt als regel niet geperforeerd. Het periost toont 
soms reactieve beenvorming. De aan de schedel zo typische radiaire 
spicula komen aan de ribben niet voor. 
De diagnose haemangioom kan op grond van het röntgenbeeld als 
mogelijkheid worden geopperd. Het pathologisch-anatomisch onder­
zoek zal echter ook hier de zekere diagnose moeten leveren. 
Pathologische anatomie 
Het macroscopische aspect : De rib toont een zwelling. De cortex 
heeft op deze plaats een gaaf oppervlak. Op doorsnede wordt een 
met bloed gevulde holte gevonden. Hierin bevindt zich een grover 
of fijner benig netwerk. 
Bij microscopisch onderzoek blijken de holten tussen de trabecu­
lae opgevuld te zijn met bloedsinussen. Deze zijn bekleed met endo­
theel (]AFFE, 1 961 ) .  
Maligne degeneratie van benigne haemangiomen zou niet voor-
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komen (AcKERMAN en SPJUT, 1 962), terwijl maligne angiomen als 
primaire beentumoren uiterst zeldzaam zijn (]AFFE, 1961 ) .  
Van 2 eigen patienten wordt bij de  ene de  diagnose haemangioom 
door een pathologisch-anatomisch onderzoek gesteund. In het tweede 
geval is alleen op grond van het röntgenbeeld tot de diagnose haem­
angioom besloten. 
Patient no. 37, é) ,  45 j aar. (H.M. 20-4-'44) . 
Anamnese: Bij een röntgenonderzoek op tbc. werd toevallig een tumor 
van de 7e rib gevonden. Geen klachten. 
Status genera lis: Gezonde man. Pirquet hum. + +, bov. + + .  
Status specialis: Bij physisch onderzoek aan d e  thorax geen afwijkingen. 
Lab . gegevens: BSE en bloedbeeld normaal; urine g.a. 
Röntgenonderzoek: In het vertebrale derde deel toont de 7e rib links een 
aan de onderkant onregelmatige verbreding. De overliggende long­
tekening maakt het beeld van de afwijking minder duidelijk, doch 
er lijken ophelderingen in de rib te bestaan, die begrensd zijn door 
donkerder lijntjes. Rond het vertebrale deel van de rib is een sinaas­
appelgrote, bolronde schaduw, met een dichtheid als van de weke 
delen, te zien, De ribcontouren gaan hierin naar proximaal verloren 
(fig. 67) . 
Biopsie: Geen. 
Diagnose: Geen. 
Therapie: Operatie 25-4-'44 (Prof. Eerland). 
Narcose : N20-02, overdruk. 
Subperiostale resectie van de 7e rib, samen met de tumor. Het periost 
Fig. 67. Haemangioom van de 7e 
rib links. 
Fig. 68. Haemangioom uit fig. 67 
(P.A. 32073, H.E., ± 50 x) . 
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en de pleura parietalis zijn niet van de tumor los te maken. Het 
pleuradefect werd niet gesloten. Het beloop na de operatie werd ge­
compliceerd door een thoraxempyeem. Dit genas na drainage goed. 
Verslag P.A. no. 32073 : In het operatiepraeparaat bevindt zich een, ge­
deeltelijk uit bot, gedeeltelijk uit weke delen bestaande, kippeneigrote 
tumormassa met een hobbelig oppervlak. 
Bij microscopisch onderzoek bleken in het merg zeer vele caverneuze, 
met endotheel beklede en met bloed gevulde ruimten te bestaan, 
temidden van vet (fig. 68) . 
Diagnose: Haemangioma costae. 
Röntgenonderzoek in 1964: Alles wel. 
Bij de volgende patient werd de diagnose niet door pathologisch­
anatomisch onderzoek geverifieerd. 
Patient no. 38, o ,  20 jaar. (H.M. 4-3-'46) . 
Anamnese:  Bij militaire keuring (Febr. '46) werd een afwijking links 
boven in de thorax gezien ; geen klachten. 
Status generalis: Gezonde j ongeman. Pirquet hum. + +, bov. --. 
Status specialis: Bij percussie een iets verkorte toon en bij auscultatie 
een verminderd ademgeruis links naast de wervelkolom t.h.v. Th5 . 
Overigens geen afwijkingen. 
Laboratoriumonderzoek: BSE en bloedbeeld normaal; urine g.a. 
Röntgenonderzoek: Een sinaasappelgrote, scherp begrensde schaduw links 
van de wervelkolom .De afwijking gaat uit van de 5e rib. De structuur 
van de rib is in het centrale deel ernstig aangetast. De corticalis is 
doorbroken. Er zijn ock onregelmatig gevormde beenbalkjes te zien . 




Fig. 69. Waarschijnlijk haemangioom 
van de 5e rib links. 
Therapie: Operatie 13-3-'46 (Prof. Eerland). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De tumor wordt samen met het proximale deel van de 5e rib sub­
periostaal geëxstirpeerd. Thorax in lagen gesloten. P.o. geen com­
plicaties. 
Door de operateur is de tumor beschreven als een osteoom van de rib. 
Het röntgenbeeld van de afwijking maakt deze veronderstelling niet 
waarschijnlijk. ·wegens de gelijkenis van het röntgenbeeld met dat 
van pat. no. 37, is de afwijking hier als haemangioom gerubriceerd. 
De patient maakt het thans (17 j aar p.o.) uitstekend. Er werden geen 
verdere skeletafwijkingen gevonden. 
Omdat door o.a. HADDERS en ÜTERDOOM (1956) is geponeerd, dat 
de aneurysmatische beencyste ontstaat op basis van een caverneus 
haemangioom, wordt de volgende ziektegeschiedenis op deze plaats 
vermeld. 
Patient no. 39, 8 ,  45 jaar. (H.M. 21-3-'56). 
Anamnese: Februari '56 een zwelling t.h.v. de punt van de rechter scapula. 
Deze zou in enkele weken tot vuistgroot zijn geworden. Niet duide­
lijk pijnlijk. Begin Maart '56 heeft patient met de rug tegen een kar 
geduwd, waarbij een "knapje" werd gemerkt. 
Status localis: Iets onder de punt van de rechter scapula een vuistgrote 
zwelling. De huid is er niet mee vergroeid. Er is fluctuatie aan te 
tonen. 
Lab. gegevens: BSE : 44 mm. Bloedbeeld normaal. Ale. fosf. 31,6 E; zure 
fosf. 1,1 E ;  Ca 8,6 mg '0/o ; fosfor 1,7 mg 0/o. 
Fig_ 70. Aneurysmatische been­
cyste van de 7e rib rechts. 
Fig. 71 .  Resectiepraeparaat van 
aneurysmatische beencyste. 
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Röntgenonderzoek: Fractuur in de 7e rib, met callus (fig. 70) : lijkt patho­
logische fractuur. 
Biopsie: Punctie : 90 cc serasanguinolent vocht. Hierin geen maligne cel­
len. Kweek steriel. 
Therapie: Operatie 29-3-'56 (v. d. Berg) . 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De 7e rib met afwijking gereseceerd. Hierbij de rib over een afstand 
van 10 cm geëxstirpeerd, waarbij de ribeinden wel, de "cyste" niet 
uit het periost werd vrijgemaakt (fig. 71) .  Postoperatief beloop zon­
der complicaties. 
In deze ziektegeschiedenis is als voorlopige diagnose vermeld :  aneu­
rysmatische beencyste. Er werd helaas geen pathologisch-anatomisch 
onderzoek verricht. Tot Jan. '57 alles wel, geen klachten. Daarna 
niet teruggezien. 
Lymphvaten komen in de mergholte niet voor. Het periost daar­
entegen heeft een uitgebreid lymphvatennetwerk. Lymphangiomen 
ontstaan derhalve niet in het skelet, doch eroderen het beenweefsel 
van buiten af {AcKERMAN en SPJUT, 1 962) . Lymphangiomen van het 
skelet zijn zeldzaam (]AFFE, 1 961 ) .  Het is daarom jammer dat ook 
in de volgende ziektegeschiedenis het oordeel van de patholoog­
anatoom ontbreekt. 
Patient no. 40, Sj?, 60 jaar. (H.M. 20-6-'55) . 
Anamnese: Bij het bevolkingsonderzoek werd in Nov. 1953 een afwijking 
aan de 5e rib rechts gevonden. Ze had geen klachten. Bij het physisch 
onderzoek kon geen zwelling worden gevoeld. De afwijking werd ge-
Fig. 72 en 73. Lymphangioom van de 8e rib rechts. 
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observeerd en verdween niet. In Mei 1955 werd besloten tot operatie. 
Het prae-operatieve onderzoek werd verricht in de Interne Afdeling 
(Prof. Mandema). 
Status specialis: Behalve geringe drukpijn op de 8e en 9e rib in de voorste 
axillairlijn rechts werden geen afwijkingen gevonden. 
Laboratoriumgegevens: BSE en bloedbeeld normaal ; Ca, fosf. ale. fosf. 
en urine g.a. Bence-Jones eiwit neg. 
Röntgenonderzoek: De thoraxfoto v.a. toonde een onregelmatige begren­
zing van de 8e rib aan de onderzijde. Een gelijkmatige en deels 
scherp begrensde ganzeneigrote schaduw werd grotendeels in de 8e  
i.c. ruimte geprojecteerd (fig. 72) . Een "hardere" foto toonde de des­
tructie van de 9e rib. De extra-ossale schaduw op deze opname heeft 
een onregelmatig vlekkig aspect. Bij de tomografie (fig. 73) bleek dui­
delijk een blazige structuur te bestaan, in of iets vóór het niveau van 
de rib gelegen. 
Biopsie: Geen. 
Diff. diagnose: Chondroom; osteochondroom. 
Therapie: Operatie 22-6-'55 (Julius) . 
Narcose: pentothal, N20-02, intratracheaaL 
De 9e rib werd subperiostaal verwijderd. Bij het afschuiven van het 
periost bleek, dat de "tumor" bestond uit een cyste die op de rib was 
gelegen, waarschijnlijk uitgaande van het periost. De cyste was ge­
vuld met een heldere vloeistof die na perforatie van de cystewand 
afliep. Diagnose :  Lymphangioom. 
Het p.o. beloop is zonder complicaties geweeRt. Helaas werd er geen 
pathologisch-anatomisch onderzoek van de "cyste"wand verricht. 
Tot Januari '64 werden bij röntgenologisch onderzoek van de thorax 
geen afwijkingen gevonden. 
Conclusie: Evenals bij de reeds beschreven tumoren, bestaan ook 
bij de vaatgezwellen in de ribben de klachten uit pijn en zwelling. 
Het haemangioom komt als regel voor als caverneus haemangioom. 
De afwijking lijkt op de röntgenfoto een kenmerkend beeld te heb­
ben (HocHBERG, 1 953) .  Zekerheid omtrent de diagnose kon echter 
ook hier alleen een pathologisch-anatomisch onderzoek geven. Pri­
mair maligne vaattumoren zijn in het skelet zeldzaam. Maligne de­
generatie van benigne vaatgezwellen zou niet voorkomen. 
Zowel voor het haemangioom als voor de aneurysmatische been­
cyste is daarom een symptomatische therapie voldoende. Als de af­
wijking in de ribben is gezeteld, dan zal een partiële subperiostale 
ribexcisie de eenvoudigste behandeling zijn. Bij een localisatie in het 
sternum is excochleatie en eventueel vullen van de holte met been­
splinters te verkiezen. 
De prognose van het zo behandelde haemangioom is goed. Bij het 
lymphangioom lijkt het verwijderen van het periost voldoende, 
waarbij de resectie van een rib moeilijk vermeden kan worden. 
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Hoofdstuk VIII 
BESPREKING VAN DE GEGEVENS VERKREGEN UIT HET 
KLINISCHE ONDERZOEK 
Anamnese 
De symptomatologie van de gezwellen van ribben en sternum is 
arm aan variaties. Pijn en zwelling zijn de voornaamste verschijnse­
len. Ze komen bij de benigne zowel als bij de maligne tumoren voor. 
Rib- en sternumtumoren kunnen echter lange tijd onopgemerkt blij­
ven. Meer dan de helft der behandelde patienten (25) had klachten. 
In 1 5  gevallen werd de afwijking toevallig bij een onderzoek ge­
vonden. Aan de hand van de anamnestische gegevens wordt thans 
nagegaan of: 
1 e. het wel of niet bestaan van klachten enige aanwijzing kan geven 
over de aard van de tumor; 
2e. de volgorde van optreden der klachten enige conclusie in die 
richting wettigt. 
In de groep der maligne tumoren bleken de meeste patienten (1 8 
van de 21 )  klachten te hebben gehad. In deze 1 8  gevallen be­
stonden de klachten 1 1  x uit pijn als eerste symptoom. Later werd 
door deze 1 1  patienten een zwelling opgemerkt. De overige 7 pa­
tienten bemerkten eerst een zwelling, die in 3 gevallen later pijnlijk 
werd. 
In de groep der benigne gezwellen was het aantal patienten met 
klachten veel kleiner, nl. 7 van de 1 9 . Hier werd 6 x pijn als eerste 
en enige symptoom aangegeven. In één geval werd eerst een zwel­
ling opgemerkt, die later pijnlijk werd. 
Uit de aard en de volgorde van optreden der klachten konden der­
halve weinig aanwijzingen voor de diagnose worden verkregen. In­
dien een zwelling van de borstwand werd gevonden, was dit, in op 
één na alle gevallen, bij een maligne tumor. De pijn blijkt bij de 
maligne zowel als bij de benigne tumoren in de meeste gevallen het 
eerste symptoom te zijn. De benigne afwijkingen gaven, relatief, het 
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meest frequent pijn. De pijn wordt wisselend aangegeven: 
a. als een continue, knagende en op een bepaalde plaats gelocali­
seerde pijn; 
b. als een intercostale neuralgie, doordat een intercostale zenuw 
wordt geprikkeld (pat. no. 1 3 , H.M. 1 0-8-'35 ;  pat. no. 30,  H.M. 
1 5-1 1 -'54 ; pat. no. 8 ,  H.M. 20-12-'57) .  Prikkeling van een inter­
costale zenuw van een der onderste ribben kan pij1;1 in de linker of 
rechter bovenbuik teweegbrengen. Het beeld van een cholecystitis 
kan zo worden geïmiteerd {HocHBERG, 1 953 ) ;  
c .  als de  afwijking in  de  eerste rib zit, kan, behalve een irritatie 
van de i.c. zenuw, prikkeling van de plexus brachialis optreden. 
Paraesthesieën en pijn in het verzorgingsgebied van deze plexus 
zijn het gevolg. De kl�chten kunnen dan aan een scalenussyndroom 
doen denken (pat. no. 5, H.M. 9-9-'48 ;  pat. no. 27, H.M. 21-12-'50) . 
Bij de eerstgenoemde patient werd een sealenatomie verricht, ruim 
1 jaar v66r de resectie van de 1 e en 2e rib wegens een "chondroom" 
noodzakelijk was ! 
Ook is het syndroom van HoRNER beschreven, veroorzaakt door 
een afwijking in de 1 e  rib (DENK, 1 930 ;  SrMPSON, 1 942) . 
Door grote tumoren, die een deel van de pleuraholte innemen, 
kunnen benauwheid, hoesten en hartkloppingen worden veroor­
zaakt (HocHBERG, 1 953) .  Van één onzer patienten (no. 5 ,  H.M. 
9-9-'48) i s  vermeld, dat in de linker thoraxhelft een systolische 
souffle was te horen. Na de operatie was het geruis verdwenen. 
De tumor bleek op de linker arteria pulmonalis te hebben gedrukt. 
Physisch onderzoek 
Bij 1 9  van de 25 patienten werd een zwelling van de borstwand 
gevonden. De afmetingen hiervan waren zeer wisselend. Een tumor, 
zoals een patient uit 1 908 met zich meedroeg, kwam later niet 
meer voor (fig. 74) . De afmetingen van dit gezwel doen denken aan 
een patient, die door één onzer (ÜLDHOFF, 1 964) in het Memorial 
Hospital te 'New York werd gezien. Deze patient ondervond van 
het proces op zich weinig last. Bij het verlaten van een warenhuis 
werd hij echter herhaaldelijk aangehouden, omdat hij, vanwege zijn 
opbollende overjas, werd aangezien voor een winkeldief. Bij onze 
patient was de grootste tumor ongeveer vuistgroot en 3-5 cm boven 
het huidniveau verheven (pat. no. 3, H.M. 8-1 -'43 ) .  De kleinste 
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Fig. 74. "Chondroom" van een rib. 
zwelling van de rib die bij het physisch onderzoek werd gevonden 
was niet te zien, doch wel te voelen. 
De huid over de zwelling had als regel een normaal aspect. In 
twee gevallen (pat. no. 1 3 ,  H.M. 1 0-8-'35 en pat. no. 1 9, H.M. 
1-9-'36) was een rode verkleuring aanwezig. In het eerst genoemde 
geval werd de indruk van een ontstekingsproces nog versterkt door­
dat de zwelling warm aanvoelde. De huid was nooit met de onder­
liggende tumor vergroeid. 
De tumor voelde in alle gevallen vast tot hard aan en was t.o.v. 
de borstwand niet te verschuiven. Het oppervlak was glad en meer 
of minder hobbelig. In een aantal van de gezwellen was plaatselijk 
fluctuatie op te wekken. Dit was in 8 gevallen mogelijk ! Pulsaties 
in de tumor werden één keer g,evoeld bij een "solitair" myeloom van 
het sternum (pat. no. 24, H.M. 4-1 1 -'3 1 ) .  
Laboratoriumgegevens 
Het gebruikelijke laboratoriumonderzoek werd bij onze patienten 
niet systematisch verricht. In 1 1  gevallen werd in het geheel geen 
laboratoriumonderzoek gedaan. 
De tot één haard beperkte primaire beentumoren geven overigens 
geen kenmerkende afwijkingen in het calcium- en fosforgehalte van 
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het bloed. Het percentage serumeiwit wordt niet beïnvloed. De alca­
lische fosfatase is bij deze tumoren alleen verhoogd, wanneer er snel 
nieuw beenweefsel wordt gevormd '(CoLEY, 1 960) . Ook de BSE en 
het bloedbeeld geven bij deze afwijkingen geen karakteristieke ver­
anderingen te zien. 
De gegevens van het laboratoriumonderzoek leveren derhalve geen 
directe steun bij de identificatie van primaire beentumoren. Wel is 
dit onderzoek van waarde voor de differentiële diagnostiek. 
Het röntgenonderzoek 
De waarde van het röntgenonderzoek bij de diagnostiek der been­
tumoren wordt verschillend beoordeeld. GoLEY ( 1961)  vermeldde, 
dat in 80-85 :0/o der gevallen de diagnose aan de hand van het rönt­
genbeeld kon worden gesteld. LICHTENSTEIN (1 959) beschouwde de 
waarde van dit onderzoek nagenoeg tegenovergesteld. NAUTA (1960) 
kon uit de gegevens van het r,öntgenonderzoek niet meer putten dan 
een vermoeden omtrent de diagnose. Wel kan een goede informatie 
worden verkregen over de localisatie en de grootte van het proces. 
Het röntgenonderzoek van een patient met een rib- of sternum­
tumor is niet altijd volledig, met de gebruikelijke voor-achterwaarts·e 
en zijdelingse thoraxfoto. Vaak is het nodig foto's in andere rich­
tingen te maken. Een sprekend voorbeeld hiervan zijn de foto's van 
Fig. 75. Een foto in ongebruikelijke 
opnamerichting geeft een rib- of 
sternumtumor vaak het beste weer. 
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pat. no. 1 4, (H.M. 29-7-;43) .  De v.a. foto toont een schaduw rechts 
lateraal boven in de thorax (fig. 35) .  Het punt van oorsprong van 
de afwijking is niet goed te zien. Om dit duidelijk te maken was 
een tangentiële opname nodig zoals is afgebeeld in fig. 75 .  Een 
detail uit deze foto toont de afwijking aan de rib (fig. 36) . Ook bij 
pat. no. 26, (H.M. 29-1 2-'49) gaf een van de norm afwijkende 
stralenrichting een beter beeld van de afwijking. Hetzelfde werd ge­
vonden bij pat. no. 29, (H.M. 2-1 -'53) .  Zonodig zal onder door­
lichting de optimale opnamerichting bepaald moeten worden. 
Planigrafie van een afwijking zal soms nadere inlichtingen over 
de structuur of de plaats van oorsprong kunnen geven. 
Stereofotografie kan ook een aanvulling betekenen op de ruimte­
lijke voorstellipg, die men zich van de ligging van het gezwel moet 
maken (GRISW�LD en DRYE, f960) . 
Tenslotte kunnen vergroeiingen van de long en van het diaphragma 
aan de tumor zichtbaar worden gemaakt door een thoraxfoto, nadat 
een pneumothorax is aangelegd (KEY, 1 922) . 
Een goed inzicht in de topografie is vooral met het oog op de 
keuze van de soort en de plaats van de proefexcisie van belang, om­
dat bij deze handeling de pleura niet mag worden geperforeerd!  
Als regel kan aan de hand van een röntgenfoto niet anders dan 
een waarschijnlijkheidsdiagnose worden gesteld. In een aantal ge­
vallen kan echter een voor een bepaalde afwijking kenmerkend beeld 
worden gevonden. Van 36 patienten was bij revisie een röntgenfoto 
van de tumor aanwezig. In tabel 7 is voor elke afwijking het aantal 
gevallen vermeld waarvan een röntgenfoto beschikbaar was. 
Tabel 7 . 
benigne tumoren 
fibreuze dysplasie 9 
eosinophiel granuloom 3 
haemangioom 2 
lymphangioom 1 












Omtrent de interpretatie der röntgenbeelden van de hier vermelde 
afwijkingen verschillen onze bevindingen met de opgave uit de lite­
ratuur voor wat betreft de fibreuze dysplasie en het chondrosarcoom. 
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Ook de röntgenbeelden van de, als lymphangioom en aneurysmatische 
beencyste, geboekte afwijkingen verschillen van de in de literatuur 
beschreven beelden van deze afwijkingen. Van geen van deze beide 
tumoren is echter een pathologisch-anatomische bevestiging van de 
diagnose te achterhalen. Een beschouwing van de röntgenbeelden van 
deze afwijkingen blijft hier dan ook achterwege. 
Voor de fibreuze dysplasie verschilt het verkregen oordeel over de 
röntgenbevindingen zeer van dat van anderen. BARRETT (1955) ,  
ScHLUMBERGER (1 956) en VAN HoRN, DAHLIN en BICKEL (1 963) vin­
den bij röntgenonderzoek van de fibreuze dysplasie geen typisch 
beeld. Op grond van de röntgenfoto's van de 9 eigen patienten lijkt 
het echter mogelijk in vele gevallen een uitspraak te doen over de 
aard van de afwijking. De gevonden verschijningsvormen van de 
fibreuze dysplasie in de ribben zijn verdeeld 1n drie groepen. Van elk 
van deze groepen is een schetsmatige tekening afgebeeld in fig. 76. 
Fig. 76.  Vormen waarin de fibreuze dysplasie van de ribben zich voordoet. 
Groep I - waarbij een spoelvormige zwelling of een vervorming 
van de rib bestaat, waarvan de dwarse afn1eting van de zwelling 
slechts weinig groter is dan de oorspronkelijke diameter van de rib 
(pat. no. 29, H.M. 2-1 -'53, fig. 56 ;  pat. no. 32, H.M. 4-7-'55, fig. 
60;  pat. no. 33 ,  H.M. 26-1-'56, fig. 61 ) .  
De schaduw i s  bij deze afwijkingen contrastrijker dan het om­
gevende beenweefsel en scherp begrensd. Binnen de afwijking be-
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staat een niet altijd even duidelijke, onregelmatige, fijnlijnige net­
structuur. Deze tekening is, door de storende werking van het er 
over geprojecteerde longweefsel, niet altijd even goed te herkennen. 
Groep I I - waarbij een spoelvormige verdikking van de rib be­
staat, waarvan de maximale diameter tot enige malen zo groot is 
als die van de oorspronkelijke rib {pat. no. 2S, H.M. 9-4-'43, fig. S3 
en pat. no. 26 ,  H.M. 29-12-'49) . De verdikking van de rib bij deze 
patienten blijkt te bestaan uit een "opgeblazen" corticalis, waar­
binnen vele scherp begrensde ophelderingen liggen. Het beeld dat 
ontstaat doet denken aan de "zeepbel"structuur, zoals die ook voor­
komt bij de reusceltumoren. De röntgenfoto van het resectiepraepa­
raat van pat. no. 2S (H.M. 9-4-' 43) geeft van deze structuur een goed 
beeld (fig. S4) .  Ook hier bestaat een scherpe begrenzing t.o.v. het 
normale beenweefsel. 
Groep lil - waarbij de grootste afmeting van de "tumor" buiten 
de begrenzing van de rib is gelegen (pat. no. 27, H.M. 21-12-'SO, 
fig. SS ;  pat. no. 30, H.M. 1 S-1 1 -'S4, fig. S7). 
Ook in deze extra-ossaal gegroeide haarden van fibreuze dysplasie 
blijkt een "zeepbel"structuur te kunnen blijven bestaan. De ver­
binding met de rib kan van wisselende breedte zijn. Het binnen de 
oorspronkelijke begrenzing van de rib gelegen deel is bij onze pa­
tienten kleiner dan het extra-ossaal gegroeide deel. Het aspect van 
de haard in de rib kan zijn zoals voor groep 1 of groep 2 is be­
schreven. 
Van het röntgenbeeld van het chondrosarcoom wordt beschreven, 
dat centraal in de tumor een karakteristieke, onregelmatig vlekkige 
schaduw is te zien. Deze tekening zou vooral bij de langer bestaande 
gezwellen aanwezig zijn {LINDBOM, SönERBERG en SP JUT, 1961) .  
Dit typische aspect zagen wij slechts éénmaal, pat. no. 6 {H.M. 
3 1 -3-'S2), terwijl een zich over de gehele afwijking uitstrekkende 
vlekkige en onregelmatige schaduwtekening twee keer voorkwam: 
pat. no. 8 {H.M. 20-12-'57) en pat. no. 10 (H.M. 28-1 2-'61 ) .  
Mede door de scherpe begrenzing t.o.v. he� normale weefsel werd 
in het eerste geval primair gedacht aan een fibreuze dysplasie. 
Dat het röntgenbeeld van de chondrotumor, zelfs van het chondro­
sarcoom, niet altijd bestaat uit de bekende "vlekkige" of "wolkige" 
schaduw, tonen de volgende gevallen. Een volKomen massieve scha­
duw, waarin ook bij tomografie geen structuur valt te onderkennen, 
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(fig. 28) bleek een chondrosarcoom te zijn (pat. no. 1 1 ,  H.M. 
3-1 1-'62) . Het volkomen tegengestelde, nl. een opheldering in het 
bot zonder enige kalkneerslag in het centrum (fig. 1 9), kan ook wor­
den veroorzaakt door een kraakbeentumor (pat. no. 7, H.M. 
3 1 -3 -'53 ) .  Dat dit beeld niet karakteristiek genoemd mag worden 
voor een enehondroom van de rib toont de foto van een eosinophiel 
granuloom (fig. 66, pat. no. 36, H.M. 1 0-12-'5 1 ) .  Ook een egale, 
weke-delen-dichte-schaduw met osteolyse van de rib over de gehele 
breedte (fig. 22) kan door een chondrosarcoom worden veroorzaakt 
(pat. no. 9, H.M. 21-1 0-'60) . 
In de 6 gevallen van Ewing sarcoom werd slechts een enkele maal 
een kenmerkende afwijking bij het röntgenonderzoek gevonden 
(pat. no. 1 3 , H.M. 1 0-8-'35) . Als regel werd een niet specifieke 
osteolyse van de rib of van het sternum gevonden. Dit geldt even­
eens voor het reticulosarcoom en het eosinophiele granuloom. 
Een reactie van het periost, met de vorming van spicula, treedt 
bij tumoren van ribben en sternum slechts zelden op (NAUTA, 1 960), 
zodat ook dit criterium voor de diagnostiek vervalt. Subperiostale 
beenvorming werd dan ook bij onze patienten slechts bij uitzonde­
ring en in geringe mate gezien. 
Conclusie: Het blijkt niet mogelijk te zijn op de gegevens van het 
klinische onderzoek een andere dan een waarschijnlijkheidsdiagnose 
te stellen. Meestal moeten echter bij de differentiatie meerdere moge­
lijkheden open worden gelaten. Behalve de primaire tumoren nemen 
"solitaire" metastasen en ontstekingsprocessen van banale of speci­
fieke aard een plaats in bij de differentiële diagnostiek. 
Het röntgenonderzoek geeft nog de meeste aanwijzingen voor 
de diagnose. De beentumoren worden verdeeld in alleen osteoclasti­
sche of gemengd osteoclastisch en osteoplastische tumoren (NAUTA, 
1 960). Eventueel herkenbare beelden worden in hoofdzaak gevonden 
in de groep der osteoplastische afwijkingen. Een door osteoclasie ver­
oorzaakte opheldering in ribben of sternum is zelden kenmerkend. 
Bovendien is de periostreactie bij rib- of sternumtumoren te gering 
om een bijdrage voor de diagnostiek te leveren (NAUTA, 1 960) .  
De grootste plaats wordt bij de  differentiële diagnostiek inge­
nomen door de ontstekingsprocessen van banale of specifieke oor­
sprong; een enkele maal zal de afwijking worden veroorzaakt door 
een "solitaire" metastase. In de periode waarin onze gevallen wer-
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den verzameld, werden 26 patienten gezien bij wie de zwelling van 
de rib op een ontstekingsproces berustte. "Solitaire" rib- of sternum­
metastasen werden in deze periode 10  x geregistreerd. 
Omdat op de gegevens van het klinische onderzoek slechts een 
waarschijnlijkheidsdiagnose kan worden gesteld, is het bij tumoren 
van de ribben of van het sternum altijd nodig een proefexcisie te 
verrichten. 
Pathologisch-anatomisch onderzoek van het hierbij verkregen 
materiaal is de enige mogelijkheid praeoperatief tot een zekere 




Beenweefsel voor pathologisch-anatomisch onderzoek kan worden 
verkregen door middel van : 
a. exstirpatie van de afwijking "in toto", de zgn. "excisional biopsy", 
b .  excisie van een deel van de afwijking, de zgn. "incisional biopsy", 
c. punctie of boring uit de afwijking. 
De kans op haematogene metastasering door de proefexcisie zou 
klein zijn, kleiner althans dan de kans op een inadaequate behande­
ling wanneer geen proefexcisie wordt verricht (HADDERS en VAN 
RIJSSEL, 1 956) .  Wegens de kans op implantatie van tumorcellen in 
de wond van de proefexcisie moet het gehele gebied van de proef­
excisie bij de "radicale" resectie "en bloc" met de tumor worden 
verwijderd (VAN DoNGEN e.a., 1 960) . 
Door de Commissie voor Beentumoren wordt aangeraden de proef­
excicie te verrichten na röntgenbestraling van de tumor met in totaal 
800 r in twee zittingen op opeenvolgende dagen. In aansluiting aan de 
laatste bestraling wordt de proefexcisie verricht. 
Vanwege de kans op metastasen in de pleura geldt de uitspraak 
van CoLEY (1 960) : "Ill advised and improperly performed biopsy 
may, and frequently does, reduce the patient's chance of cure to 
zero", in het bijzonder voor de proefexcisie uit rib- en sternum­
tumoren. Het is daarom nodig de verschillende mogelijkheden van 
proefexcisie nader te bekijken. 
ad a :  De "excisional biopsy". 
Omdat de exstirpatie een eenvoudige ingreep is, lijkt de exci­
si� "in toto", vooral voor de ribtumoren, een acceptabele manier om 
voldoende materiaal voor microscopisch onderzoek te verkrijgen. 
Vaak zal echter, bij een excisie "in toto" van een ribtumor, niet kun­
nen worden voorkomen, dat de pleura wordt geopend. Bovendien is 
de verbreiding van het gezwel niet zelden groter dan na röntgenolo­
gisch onderzoek werd vermoed ! Bij de excisie "in toto" bestaat dus 
altijd de kans dat het sneevlak niet vrij is van tumorcellen, zodat 
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deze cellen in de pleuraholten kunnen worden gemorst. Hierna is 
"excisional biopsy" moet om deze reden, voor rib- en sternumtu­
moren, worden veroordeeld. Bij excisie van sternumtumoren nl. kan 
een dergelijke "besmetting" van het mediastinum de radicaliteit van 
de ingreep te niet doen. 
ad b: Een proefexcisie (een "incisional biopsy") kan als regel wel 
worden verricht zonder de pleura te openen. Deze methode verdient 
dan ook bij de diagnostiek van rib- en sternumtumoren de voorkeur. 
De meest gunstige plaats voor een proefexcisie kan aan de hand 
van de röntgenfoto worden bepaald, terwijl meestal een voldoende 
hoeveelheid tumorweefsel kan worden verkregen. Wanneer uit het 
röntgenonderzoek echter blijkt, dat het gezwel zich in hoofdzaak 
aan de concave kant van ribben of sternum bevindt, kan het zeer 
lastig of zelfs onmogelijk zijn een "incisional biopsy" te verrichten, 
zonder een der pleuraholten te openen (bv. pat. no. 6, H.M. 
3 1-3-'52) . In dergelijke gevallen zal beenpunctie of -boring moe­
ten worden toegepast om weefsel voor microscopisch onderzoek te 
verkrijgen. 
ad c :  Ook bij de beenboring blijft de eis van kracht, dat de pleura 
niet mag worden geperforeerd. Het is daarom vooral bij deze biopsie 
van belang de juiste begrenzing van de afwijking te kennen. Tevoren 
kunnen dan de plaats en de diepte van de boring worden bepaald. 
Het oordeel over de waarde van een boring voor de diagnostiek 
van beentumoren is niet eensluidend. ÜT'VOLENGHI (1 955) beschreef 
de resultaten van 1061 beenpuncties, waarbij in 84,35 °/o der ge­
vallen, aan de hand van het verkregen materiaal, de juiste diagnose 
werd gesteld. LICHTENS'TEIN (1 959) daarentegen verwerpt de punctie 
met de uitspraak : "It 's something like riding a bicycle with your 
hands tied behind your back;  it 's a good trick, if you get away with 
it, but if you hit an obstacle, you'r apt to fly over the handle bars 
and break your neck." 
De Commissie voor Beentumoren stelde de waarde van de 
proefexcisie boven die van de botboring (HAD DER$ en VAN RIJSSEL, 
1956 ) .  De kans dat bij de botboring een niet representatief deel van 
de tumor voor onderzoek wordt verkregen is groter dan bij een 
proef excisie. 
Bij de rib- en sternumtumoren kan echter, in uitzonderingsgevallen, 
een typering van de afwijking als "tumor" al voldoende motivering 
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zijn voor een "radicale" behandeling. Voor de sternumtumoren geldt 
dit in nog sterkere mate. In het materiaal van PAscuzzi, DAHLIN en 
CLAGETT (1957) bleek nl. 68,3 °/o van de primaire ribtumoren van 
maligne aard te zijn. HoeRBERG (1953) vond onder 205 primaire 
ribtumoren 99 x een maligne gezwel. Als benigne tumoren werden 
in deze serie 23 chondromen en 2 chondromyxomen genoteerd. Wan­
neer de laatste afwijkingen tot potentieel maligne gezwellen worden 
gerekend, dan blijkt dat ook in deze (grote) serie 72 °/o der primaire 
ribtumoren van maligne aard is. Primaire tumoren in het sternum 
blijken slechts zelden tot de benigne afwijkingen te behoren (PAs­
CUZZI, DAHLIN en CLAGETT, 1 957 ;  VIETA en MAIER, 1 9,62) . 
Het archief van de Chirurgische Universiteitskliniek te Gronin­
gen bevatte over de periode, waarin de primaire beentumoren wer­
den verzameld, 1 1  "solitaire" carcinoommetastasen in de ribben. Zo­
lang, geen verdere metastasen zijn aan te tonen, kan ook voor deze 
tumoren een "radicale" chirurgische behandeling worden overwogen. 
Een aantal van deze "solitaire" metastasen zal daarom zeker een 
indicatie tot operatie vormen. Het lijkt dus dat meer dan 72 °/o der 
"solitaire" op tumorgroei berustende haarden in de ribben voor een 
"radicale" behandeling in aanmerking komt, onverschillig of er een 
primaire dan wel een secundaire tumor in het spel is. 
Een proefbiopsie werd bij onze 40 patienten 1 1  x verricht. In 3 ge­
vallen bestond deze uit een "incisional biopsy", waarbij dus een stuk­
je uit de tumor werd genomen (pat. no. 13 ,  H.M. 10-8-'35 ; pat. no. 
23, H.M. 1 1-6-'46 en pat. no. 15, H.M. 29-4-'47) .  De overig,e 8 biop­
sieën zijn puncties geweest. Eén hiervan (pat. no. 39, H.M. 21-3-'56) 
leverde geen diagnose. Tweemaal werd bij punctie alleen gelatineus 
vocht verkregen, waaraan geen conclusie werd verbonden (pat. no. 
3, H.M. 8-1-'43 en pat. no. 6, H.M. 3 1 -3-'52) . Vijfmaal was de be­
oordeling van de proefpunctie gelijk aan die van het operatieprae­
paraat. 
Deze puncties werden alle poliklinisch gedaan, omdat gedacht 
werd aan een ontstekingsproces. Tegenwoordig zou bij voorkeur een 
proefexcisie worden verricht. 
1 1 1  
Hoofdstuk X 
DE RESECTIE 
Voordat aan de behandeling van een kwaadaardige beentumor 
wordt begonnen, dient men zich zo volledig mogelijk rekenschap te 
geven van de door BREUR (1 960) opgestelde punten : 
1 .  wat is het type van het gezwel en welk overlevingspercentage 
wordt bij deze gezwellen gevonden; 
2. wat is de gemiddelde overlevingsduur van patienten met een 
dergelijk gezwel, indien het metastaseert; 
3. wellie technische mogelijkheden bestaan er om het gezwel ra­
dicaal te verwijderen. Tot welke verminking geven deze aanlei­
ding en wat betekent de ingreep voor de betrokken patient; 
4. welke andere maatregelen zijn er mogelijk indien een operatie 
niet in aanmerking komt. 
Wat de eerste twee punten betreft doen zich bij de tumoren van 
ribben en sternum geen problemen voor die afwijken van die bij 
beentumoren in andere delen van het skelet. 
In punt 3 echter komen voor de rib- en sternumtumoren behalve 
de moeilijkheden ook de specifieke mogelijkheden aan de orde. Reeds 
het eerste deel van de vraag vormt een punt voor discussie: "welke 
technische mogelijkheden bestaan er om het gezwel radicaal te ver­
wijderen". 
Bij het merendeel der maligne tumoren met andere localisatie kan 
tijdens de operatieve behandeling aan de patholoog-anatoom worden 
gevraagd de sneevlakken te onderzoeken op het voorkomen van 
tumorcellen. Zo nodig kan een ruimere excisie of een hogere am­
putatie worden verricht. Bij de excisie van rib- of sternumtumoren 
echter is, evenals bij de proefexcisie, het aansnijden van tumorweefsel 
terwijl de pleuraholte is geopend, in principe catastrophaal voor 
een "radicale" chirurgische behandeling. De eerste operatie zal dan 
ook zo moeten worden opgezet, dat de sneevlakken - met een aan 
zekerheid grenzende waarschijnlijkheid - geen tumorcellen bevatten. 
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Om de minimum grootte van een "radicale" borstwandresectie te be­
palen, moet rekening worden gehouden met de mogelijke uitbreiding 
van de tumor. Deze uitbreiding kan binnen zowel als buiten de 
oorspronkelijke begrenzing van de rib of van het sternurn plaats­
vinden. 
Door UPSHAW, McDoNALD en GHORMLEY (1949) werd bij 50  
osteo(gene)-, 20 Ewing- en 5 primaire chondrosarcornen de  intrame­
dullaire uitbreiding nagegaan. Bij de osteosarcornen toonde 20 °/o een 
uitbreiding in de mergholte van 1 tot 3 inches. Eveneens 20 °/o was 
over meer dan 3 inches in de mergholte gewoekerd. 
Bij de Ewingsarcomen bleek, in 45 °/o van de 20 gevallen, de uit­
breiding in de mergholte meer dan 3 inches te zijn. In 6 van de 
onderzochte gevallen was de tumor zelfs in de gehele mergholte aan­
toonbaar! Het chondrosarcoom bleek geen uitbreiding buiten de 
macroscopisch zichtbare grens te vertonen. 
Ook werd de uitbreiding der turnoren vergeleken met de �öntge­
nologisch waarneembare begrenzing. In deze vergelijking bleek het 
Ewingsarcoorn eveneens het slechtst uit de bus te komen, gevolgd 
door het osteosarcoorn. Voor het chondrosarcoom was de röntgeno­
logisch aantoonbare grens ook de werkelijke grens van de tumor. 
]AFFE (1961)  zag echter een chondrosarcoorn in het distale femur­
einde, dat over een afstand van 1 7  cm in de medulla was gewoekerd. 
Helaas werden de röntgenbevindingen bij dit geval niet vermeld. 
"Bij de infiltrerende groei van gezwellen kan men verschillende 
patronen onderscheiden. Soms vindt men grote celklornpen, die zich 
in het prae-existente weefsel een plaats hebben veroverd; dan weer 
vindt men kleine celstrengen, of geïsoleerd liggende gezwelcellen, die 
tussen de cellen van het prae-existente weefsel zijn gedrongen. Vaak 
is het duidelijk, dat de infiltrerende cellen voortwoekeren langs ge­
preformeerde wegen, bv. in lyrnphvaten, in de sinus van lyrnph­
klieren of langs zenuwen" (VAN RIJSSEL, 1961 ) .  Zowel binnen als 
buiten het periost kan de infiltratieve groei zich over een macrosco­
pisch niet te bepalen afstand uitstrekken. De intercostale bloedvaten 
en zenuwen verlopen segmentaal. Ook de lymphdrainage van de rib­
ben en de intercostale ruimten verloopt segmentaal naar de lyrnph­
klieren t.h.v. de capitula costae en de klieren langs de art. marnmaria 
interna (RouvièRE, 1 93 1 ) .  Segmentaal verlopende tumorinfiltratie 
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langs deze structuren lijkt waarschijnlijk, doch exacte gegevens hier­
over heb ik in de literatuur niet kunnen vinden. Ook ingroei van 
.tumor in veneuze bloevaten is beschreven, terwijl een enkele keer 
lymphkliermetastasen bij primaire beentumoren worden geZlen 
(CüLEY, 1960; ]AFFE, 1961 ) .  
Om tot een radicale resectie van de  tumor te  komen, wordt 
algemeen aangegeven de aan weerskanten van de tumor gelegen 
intercostale musculatuur "en bloc" met de aangetaste rib te verwij­
deren. Bij deze "bloc" -excisie worden tevens de naastgelegen ribben 
verwijderd. Over de lengte van het te reseceren deel van de ribben 
wordt verschillend gesproken. ]AFFE ( 1961 )  zegt hierover met be­
trekking tot liet chondrosarcoom: "certainly several inches of the 
rib on each side beyond the region of apparent involvement and at 
least correspon-ding sections of the rib above and below the affected 
one, should be sacrificed." CoLEY {1 960) adviseert : "to resect the 
affected. rib together with the one immediatcly above and below it 
from the corstal cartilage to a point near the vertebral end." 
Door de intramedullaire uitbreiding bestaat, bij een partiële re­
sectie van de aangetaste rib, altijd de mogelijkheid dat het sneevlak 
tumorweefsel bevat. De kans hierop wordt tot het uiterste geredu­
ceerd door een exarticulatie van de rib te verrichten. 
Een uitzondering op deze regel zou kunnen worden gemaakt voor 
de chondrosarcomen in de ribben. Een excisie tot 1 5  à 20 cm voorbij 
de röntgenologisch zichtbare grens lijkt bij deze tumoren voldoende 
te zijn. Het sternale eind van de rib wordt hierbij "flush" aan het 
sternum gekliefd. 
Om de eventuele infiltratieve groei van de tumor in de weke de­
len, met een zo groot mogelijke kans op radicaliteit te verwijderen, 
zal de i.c. musculatuur aan weerskanten van de tumor zo ver moge­
lijk, d.w.z. over de gehele lengte van de rib, mee moeten worden ver­
wijderd. Ter hoogte van de tumor worden de aangrenzende - ge­
zonde - ribben over enige afstand geëxcideerd, ook weer om het 
sneevlak zo ver mogelijk van de tumor te houden. 
-
Het operatiepraeparaat na een "radicale" thoraxwandresectie be­
staat derhalve uit: 
1 .  de geëxarticuleerde rib of ribben, waarin de tumor is gewoekerd; 
2. de aangrenzende en eventueel tussengelegen intercostale spieren 
vanaf het sternum tot zo ver mogelijk naar de wervelkolom; 
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3 .  een deel van de aangrenzende gezonde ribben t.h.v. de tumor; 
4. de pleura parietalis op dit deel van de borstwand. 
Het sneevlak langs de aangrenzende gezonde ribben in het periost­
bed wordt wisselend craniaal en caudaal van deze ribben gelegd, 
zoals in fig. 77 is aangegeven. Ook de excisie der weke delen, zoals 
Fig. 77. Minimale grootte van "radicale" resectie bij maligne ribtumoren. 
de schouder- en rugspieren en de huid, zal zo moeten worden ver­
richt, dat het sneevlak vrij is van tumorweefseL De huidincisie wordt 
hiertoe spoelvormig om de wond van de proefexcisie gelegd (fig. 78) . 
De over de tumor liggende schouder- en rugspieren worden bij voor­
keur "en bloc" met en over hetzelfde oppervlak geëxcideerd als de 
benige borstwand. 
Wanneer de tumor in de huid infiltreert, zal ook dat deel van de 
huid "en bloc" met de tumor moeten worden geëxcideerd. Zonodig 
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Fig. 78. De proefexcisiewond wordt "en bloc" met de tumor verwij derd. 
kan het sneevlak van de huid, evenals dat der musculatuur op tu­
morweefsel worden onderzocht, voordat de pleura wordt geopend. 
Indien directe sluiting van de huid na de excisie niet mogelijk blijkt 
te zijn, wordt het defect door middel van een gesteeld huidtransplan­
taat gesloten. 
Bij de resectie van sternumtumoren dient onderscheid te worden 
gemaakt tussen de gezwellen van het manubrium en die van het 
corpus sterni. Beide delen hebben een eigen mergholte, waarin de 
tumor zich kan uitbreiden. Een "radicale" resectie zal dus minstens 
moeten bestaan uit de resectie van het gehele manubrium of het ge­
hele corpus sterni. Partiële resectie van één der delen geeft kans op 
een "recidief" in het sneevlak. Als er verdenking bestaat op infiltratie 
van het gezwel in de medulla van beide delen, zal het gehele sternum 
moeten worden verwijderd, wil de resectie het praedicaat "radicaal" 
kunnen dragen. 
Het tweede deel van punt drie (blz. 11 1 ) :  "Tot welke verminking 
geeft dit (de operatie) aanleiding en wat betekent de ingreep voor 
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de betrokken patient", brengt de chirurgische mogelijkheden van de 
behandeling van de rib- en sternumtumoren in het geding. 
Elke operatie waarbij weefsel wordt verwijderd betekent in feite 
een verminking. Voor de patient is echter in de eerste plaats het 
functieverlies van belang. Over dit longfunctieverlies zijn in de 
literatuur geen exacte gegevens gevonden. 
De actieve functie van de borstwand · bij de ademhaling werd na­
gegaan door HERXHEIMER (1 949) en WADE ( 1954) . Maximaal 
zou slechts ± 25 °/o van de in- en exspiratie worden bewerkt door 
de bewegingen van de borstwand. In rust zou de ventilatie zelfs 
geheel voor rekening van het diaphragma komen (WYLIC en CHUR­
CHILL-DAVIDSON, 1 960) . 
Indien door resectie de actieve functie van een deel van de borst­
wand zou uitvallen, lijkt dit daarom geen ernstige afbreuk aan de 
ademhaling te doen. Wel moet gezorgd worden voor een zo stabiel 
mogelijke borstwand die bij voorkeur geen paradoxe beweging 
toelaat. Paradoxe adembewegingen staan in een kwade reuk. Zij 
worden hoofdzakelijk gezien bij patienten met multipele ribfracturen. 
Waarschijnlijk is echter het tevens bestaande longletsel in grotere 
mate verantwoordelijk voor de vaak slechte gaswisseling bij deze 
patienten, dan de abnormale beweeglijkheid van de borstwand. 
Hoewel het "fladderen" van de thoraxwand het ademvolume 
doet verminderen, wordt de abnormale beweeglijkheid beter ver­
dragen, indien het longweefsel niet is beschadigd: "A fair amount 
of paradoxical movement is well toierated in the ordinary patient" 
(SwEET, 1 954) . Moeilijk is uit te maken wat de reikwijdte is van : 
"a fair amount", doch voorbeelden van uitgebreide thoraxwand­
resecties hebben bewezen, dat uit vrees voor latere ventilatiemoeilijk­
heden een ruime resectie niet achterwege behoeft te blijven. 
DAvrs, ToLLMAN en BRUSK {1949) verwijderden de Se, 6e en 7 e 
rib over een afstand van 30  cm "en bloc" met de i.c. spieren. In 
het defect werd een lap fascia lata gehecht. Hierover kwam een ge­
steelde spierlap van de M. latissimus dorsi. Na de operatie bleek er 
enige paradoxe beweging in de borstwand te bestaan, doch deze 
werd door de patient goed verdragen. 
HuLL (1 954) verwijderde de 7e t!m de 1 2e rib wegens een groot 
chondrosarcoom. Het diaphragma werd gehecht aan de bovenrand 
van het defect. De opening in de buikwand, onder het aangehechte 
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diaphragma, werd gesloten met behulp van een tantalumgaas, waar­
over de huid werd gesloten. Ook deze patient genas zonder compli­
caties. 
PARULKAR, PINTO en DEODHAR (1962) reseceerden een chondro­
sarcoom bij een patient van 23 jaar. "Large segments" van de derde 
tot en met de achtste rib werden verwijderd. Het defect (20 x 1 6  cm!) 
werd gesloten met een staalgaas, dat door een aantal Kirschner dra­
den werd gesteund. Het p.o. beloop was zonder complicaties. 
Voqrdat overigens met de chirurgische behandeling van een rib­
of sternumtumor wordt begonnen, dient overleg te worden gepleegd 
met de radioloog over een eventuele röntgenbestraling. 
Met deze bestraling wordt beoogd: 
1 e. een kleine kans op volledige vernietiging van alle tumorcellen; 
2e. het verminderen van de kans op metastasering van vitale tumor­
cellen tengevolge van de operatie; 
3e. een reductie van de omvang van het gezwel, waardoor de resectie 
wordt vereenvoudigd. 
De operatie wordt ± 6 weken na het beëindigen van de röntgen­
bestraling verricht. 
De vierde vraag: "Welke andere maatregelen zijn er mogelijk in­
dien een operatie niet in aanmerking komt?':, is niet eenvoudig te 
beantwoorden. In dergelijke gevallen is de te volgen gedragslijn af­
hankelijk van de aard en de localisatie van de tumor, de eventuele 
aanwezigheid van metastasen, de algemene toestand en de klachten 
van de patient. Zonodig kan de radioloog een palliatieve behande­
ling geven. 
Conclusie 
Bij maligne niet gemetastaseerde primaire rib- of sternumtumoren 
dient een radicale borstwandresectie te worden verricht. De indicaties 
tot operatieve behandeling van deze tumoren verschillen principieel 
van die der maligne beengezwellen in de extremiteiten. 
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Hoofdstuk XI 
DE RECONSTRUCTIE 
Een zo stevig mogelijke reconstructie van de thoraxwand heeft een 
tweeledig doel : 
1 .  het verhinderen of beperken van paradoxe bewegingen van de 
borstwand, 
2. het geven van bescherming aan de intrathoracaal gelegen organen. 
Paradoxe bewegingen van de borstwand veroorzaken de z.g.n. 
"pendellucht". Door deze "pendellucht" wordt de alveolaire ven­
tilatie nadelig beïnvloed. Vooral in grote defecten kan deze belem­
mering ernstig zijn. Om deze reden is reconstructie van een stevige 
wand na de resectie van twee of meer ribben een gebiedende eis. 
(CoTTON, PAUI;SEN en DYKES , 1 956) .  
De bescherming van inwendig gelegen organen kan ook met een 
extern gedragen prothese worden bereikt, zodat een borstwand­
reconstructie met alleen dit doel geen noodzaak is (KENT en AsH­
BURN, 1 948).  
Er zijn tal van manieren aangegeven om een thoraxwanddefect te 
sluiten. MAURER en BLADES {1946) vonden: C(any defect, regardless 
of size, can usually he repaired by plastic procedures, involving only 
structures which are a part of the chestwall." Voor het herstellen 
van de borstwand over grotere oppervlakten bleken later uitge­
breidere maatregelen vaak niet te vermijden. 
VULPlUS (1 900) sloot de breukpoort van een longhernia door beide 
aangrenzende ribben subperiostaal te mobiliseren, ze overlangs te 
klieven, de beide aangrenzende helften over de breukpoort te trek­
ken en zo te fixeren. ]ANES (1939) en BISGARD en SWENSON (1 948) 
sloten ook grotere defecten op deze manier. MoNTGOMMERY en LUTz 
(1 925), GooDMAN (1933)  en SPEAR, DE WITT en CHESNEY (1960) 
adviseerden om niet de ribben zelf, doch het periost ervan te ge­
bruiken om het defect te sluiten. Van de aangrenzende ribben wer­
den periostlappen gepraepareerd, waarvan de basis aan de kant van 
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het defect lag. Na het omklappen kunnen de lappen aan elkaar 
gehecht worden. Vooral wanneer deze periostlappen beenweefsel 
gaan vormen ontstaat er een stevige wand. MAURER en BLADES ( 1946) 
beschreven het klieven van ribben aan het sternale einde, waarna 
ze in het defect werden getrokken. Ook van deze ribben werden 
dergelijke periostlappen gepraepareerd. 
De ribben, zowel als het periost, worden op de bovenbeschreven 
manier gebruikt als gesteelde transplantaten. Vrije heentransplantaten 
zijn ook toegepast (BAXTER en MuNRO, 1 950 ;  HEANY e.a., 1 956 ;  
STEPHENSON en MosELY, 1 956) .  
SPEAR, DE WrTT en CHESNEY (1 960) hadden nooit behoefte aan an­
dere methoden dan, de tot hiertoe vermelde. AnAMS ( 1 961 )  vond het 
sluiten van alleen de huid, mits goed gesteund door ribfragmenten, 
te verkiezen boven enige andere methode. 
Als regel zijn de vrije heentransplantaten een onderdeel van een 
autoplastisch herstel van de borstwand. DETERLING ( 1956) gebruikte 
vrije ribtransplantaten als steun voor de in het defect gehechte taf­
zijde, waarover de huid werd gesloten. 
Behalve heentransplantaten is -de fascia lata bij de reconstructie 
gebruikt. WINKEL (1935)  gebruikte de fascia lata bij het sluiten van 
de breukpoort van een longhernia. Hij maakte een soort netwerk 
van fascia lata repen. W A:TSON en ]AMES (1 947) namen fascia lata 
transplantaten uit één stuk. Zij sloten hiermede thoraxwanddefecten 
tot 1 5  x 1 2  cm! Na de operatie zagen zij geen paradoxe adembe­
weging ! CAMPBELL (1 950) beschreef een geval, waarbij mèt de tumor 
ook de bedekkende huid moest worden geëxcideerd. Het defect werd 
gesloten met behulp van een vrij transplantaat van de fascia lata. 
Hierop kon geen vrij huidtransplantaat worden gelegd. Om voor het 
huidtransplantaat een voedingsbodem te maken werd de M. latissi­
mus dorsi, nadat deze distaal was losgemaakt, als een gesteelde spier­
lap naar de voorzijde van de thorax gedraaid en over de fascie­
plastiek gelegd. Op deze goed gevoede spierlap kon nu een splitskin 
graft worden ingehecht. De innervatie en de circulatie van de spier­
lap bleven intact. Er zou bovendien weinig of geen functieverlies 
van de M. latissimus dorsi zijn opgetreden. 
Bij alle tot 1 962 geopereerde patienten (no. 1 t/m 40), kon het 
borstwanddefect bij de eerste operatie worden gesloten zonder gebruik 
te maken van lichamsvreemd materiaal. Bij één patient (pat. no. 23, 
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H.M. 1 1 -6-' 46 ), werd extra materiaal verkregen door het maken 
van een gesteelde spierlap, zoals door CAMPBELL (1 950) is beschreven. 
In de overige gevallen kon worden volstaan met approximeren van 
de weke delen rond het defect. Dat dit mogelijk was, is waarschijnlijk 
mede te wijten aan de, naar de huidige maatstaven getoetste, te zui­
nige resecties. 
Over het sluiten van grotere thoraxwanddefecten schreven STE­
PHENSON en MosELY (1956) : "A review of literature reveals that re­
construction of chest wall defects has been a difficult problem con­
fronting the surgeon." 
Vooral in grotere defecten is het een bezwaar dat een autograft, 
van welk weefsel ook, niet in elke gewenste afmeting is te verkrijgen. 
Om dit bezwaar te omzeilen nam UsHER ( 1964) zijn toevlucht tot 
het inbrengen van ossenfascie, na de door hem gepropageerde "radi­
cale" mamma-amputatie. Behalve dit exceptionele heteroplastische 
materiaal, is bij de reconstructie van grotere borstwanddefecten 
gaarne gebruik gemaakt van alloplastisch materiaal. 
In het algemeen zijn tantalum, vitallium, roestvrij staal en vele 
soorten kunststof(fen) als alloplastiek bruikbaar. Tantalumplaten, 
tantalumgaas, staalgaas en kunststofplaten en -gazen zijn als thorax­
wandprothese gebruikt. Vitailium kon niet tot een geschikt gaas 
worden verwerkt. 
Toepassing in de thoraxwand stelt nl. aan het materiaal speciale 
e1sen: 
1 .  het moet gemakkelijk te bewerken zijn, en bij voorkeur aan de 
operatietafel op maat kunnen worden gemaakt; 
2. de plastiek moet direct een zo stevige wand vormen, dat para­
doxe adembewegingen niet kunnen plaatsvinden. Aan de andere 
kant mag de prothese echter niet z6 stug zijn, dat de borstwand­
bewegingen niet kunnen worden gevolgd. 
Prothesen in plaatvorm verlenen direct na de operatie een maxi­
mum aan stabiliteit, doch ze worden in de steeds in beweging zijnde 
borstwand niet verdragen. Soepeler materialen, mits onder spanning 
ingehecht, kunnen een voldoende stabiliteit opbrengen, terwijl de 
bewegingen van de borstwand zonder bezwaar worden gevolgd. 
Bij de keuze van het meest geschikte alloplastische materiaal is 
dan ook een compromis gesloten tussen de eigen stevigheid van de 
stof en haar "plooibaarheid". 
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Als eerste thoraxwandprothese is een tantalumplaat gebruikt. 
GRISWOLD (1 947) reseceerde het corpus sterni en verving dit door 
een tantalumplaat. De prothese kantelde bij elke ademhaling iets. Er 
bleef een seroom bestaan. Tenslotte werd de prothese verwijderd. 
CAMPBELL (1 949) had bij het vervangen van het manuorium sterni 
door een tantalumplaat meer succes. Deze plaat werd goed verdragen. 
BEARDSLEY (1 950) beschreef drie patienten bij wie het thoraxwand­
defect met een dergelijke plaat werd gesloten. Ook deze platen bleken, 
door het voortdurend in beweging zijn van de borstwand, los in het 
bindweefsel te blijven liggen. Het aanbrengen van een aantal perfora­
ties in de stugge plaat verbeterde de ingroei niet. Bij alle patienten 
bleef een seroomvorming bestaan. Door infectie na herhaalde seroom­
puncties moesten alle drie de platen t i/2-3 mnd. p.o. weer worden 
verwijderd. Intussen had zich rond de prothese een bindweefsellaag 
gevormd, die een voldoende stabiliteit gaf ! 
Met het tantalumgaas bleken betere resultaten mogelijk te zijn. 
ADA en HEVENOR (195 1 )  hebben thoraxwanddefecten tot een grootte 
van 1 5  x 1 5  cm gesloten met tantalumgaas. Er ontstond een stevige 
wand. BRüDKIN en PEER (1 954) beschreven goede resultaten van 
een dubbele laag tantalumgaas. De ruimte hiertussen werd opgevuld 
met kleine stukjes kraakbeen. Dit zou de ingroei van vaten en bind­
weefsel bevorderen. 
Op den duur bleek echter het tantalumgaas niet bestand te zijn 
tegen de voortdurende beweging van de borstwand. RA VITCH en 
HANDELSMAN (1 952) vermeldden, dat het bij een 8 maanden oude 
baby in de thoraxwand aangebrachte tantalumgaas reeds na 5 maan­
den geheel was gefragmenteerd. EFFLER (1953) zag ook dat het tau­
talurngaas brak. De breuk van het materiaal hoeft dan echter geen 
invloed meer te hebben op de stabiliteit van de wand, omdat deze 
volledig kan worden ontleend aan het bindweefsel, dat rond de pro­
these is ontstaan. Littekenbreuken zijn evenwel beschreven door 
ADLER en FrRME (1959). Behalve dat het gaas brak, bleken de 
stukjes metaaldraad de huid te kunnen perforeren, waarbij herhaalde­
lijk locale infecties optraden (SoUTHWICK, EcoNoMou en ÜTTEN, 
1 956). 
EFFLER is vanwege deze bezwaren later roestvrij staalgaas gaan 
gebruiken. Staalgaas is door meerderen met goede resultaten gebruikt 
(EFFLER, 1 956;  Co·rroN, PAULSEN en DYKES, 1 956, MrLWIDSKY en 
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RoMANOFF, 1 958) .  CoïTON e.a. (1 956) merkten op, dat vooral het 
fijnmazige dunne staalgaas zich zelfs bij infecties in het operatiege­
bied zeer inert gedroeg. Bij grote resecties echter gaf het staalgaas, 
zonder ondersteuning, een onvoldoende stabiliteit. Ter versteviging 
werden, bij 6 patienten, stalen "ribben" onder de prothese gebracht 
en wel één stalen "rib" voor twee gereseceèrde ribben. Op deze ma­
nier werd een zeer stevige wand verkregen. 
MILWIDSKY en RoMANOFF (1958) daarentegen hechtten staalgaas 
zonder extra ondersteuning onder spanning in defecten tot 1 4  x 20 
cm, en zagen hierna geen paradoxe adembewegingen! 
Het onder spanning en strak inhechten van een staalgaas in de 
gebogen thoraxwand is echter niet eenvoudig. Een kunststofgaas of 
een ander kunststofweefsel leent zich hiervoor beter. 
HARDIN, KITTLE en ScHAFER (1952) beschreven als eersten een 
borstwandreconstructie met behulp van een kunststof: lucite. Dit 
materiaal werd in plaatvorm gebruikt. Lucite, crystalite of plexieglas 
is een hard, kleurloos en transparant plastic. Het materiaal geeft als 
prothese een direct volkomen stabiele thoraxwand. Dezelfde be­
zwaren, die bij de tantalumplaten bleken te bestaan, golden echter 
ook voor stugge lucite prothesen. In 1 956  beschreven HARDIN en 
KrTTLE een gemakkelijker te bewerken materiaal, nl. fiberglas. Dit 
is geen kunstvezel, doch een van glasdraad geweven stof. Het mate­
riaal kon tijdens de operatie op maat worden gesneden; de rand 
rafelde echter en moest worden gezoomd. ,Bij infectie in het operatie­
terrein moest de gehele prothese worden verwijderd. 
SouTHWICK, EcoNoMou en 0TTEN (1 956) gebruikten ivalon 
voor het sluiten van borstwanddefecten na radicale mamma-ampu­
tatie volgens DRBAN. Ivalon is een sponsachtig materiaal. FrrcH, 
GLAS'S en AvEs (1 957) gebruikten ivalonspons, dat in droge toestand 
2 cm dik was. Deze werd, nat, gecomprimeerd tot een dikte van 
2 - 3 mm, en zo gebruikt. In een defect van 6 x 8 cm ontstond een 
goede stabiliteit. De ivalonspons kon echter niet onder stevige trac­
tie worden ingehecht, zonder dat het materiaal sclïeurde. Ook ge­
neest een wondinfectie niet, zolang de prothese in het geïnfecteerde 
gebied ligt. 
ADLER en FIRME '(1 957) gebruikten nylonweefsel (een geknoopt en 
een geweven gaas) voor het sluiten van diaphragmadefecten bij hon­
den. "De naam nylon is even synthetisch als de vezel zelf en werd ge-
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kozen wegens het korte, pakkende en welluidende ervan", (MEYNE, 
1 957). Nylon is sterk en verdraagt hoge temperaturen. Hoewel de 
bruikbaarheid aanvankelijk goed leek, bleek de stof na verloop van 
tijd toch niet ideaal te zijn. Nylon bezit in geringe mate het ver­
mogen om water te absorberen. Hierdoor ontstaan veranderingen in 
de vezel, die op den duur de trekkracht doen afnemen. In 1 959 be­
schreven ADLER en FrRME, dat de draden van het geïmplanteerde 
nylonweefsel waren gebroken ! Zij gaven daarom later de voorkeur 
aan teflon en dacron. 
Teflon is zeer sterk. Temperaturen tot 240° C worden verdragen. 
De ingroei van teflon is goed, vooral van een wijdmazig gaas. Als 
dit wijdmazige gaas echter onder spanning wordt ingehecht, scheurt 
het aan de rand gemakkelijk (HARRISSON, 1 957) .  Om deze reden is 
het in de thoraxwand minder goed te gebruiken. 
Dacron heeft een grote trekkracht en verdraagt hoge tempera­
turen (249° C). ADLER en FrRME ( 1959) adviseerden een geknoopt 
dacrongaas te gebruiken : mersilene (Ethicon) . De stof rekt iets, doch 
rafelt niet. Bij een wondinfectie behoeft de prothese niet te worden 
verwijderd! Na een conservatieve behandeling geneest het infect, 
ook wanneer de prothese in situ blijft! In grote defecten bleek het 
dunne gaas echter geen volledige stabiliteit te geven. 
Als laatste kunststof die bij de borstwandreconstructie een rol 
speelt, moet het polyethyleen worden genoemd. PoPPE en DE Ou­
VIERA ( 1946) en LEVEEN en BARBIERO (1 949) menen dat polyethy­
leen zeer veel weefselreactie teweegbrengt. Anderen, lNGRAHAM, 
ALEXANDER en W XTSON (1 947) vinden de stof de meest inerte van 
alle kunststoffen. Hoe dit ook zij, voor een thoraxwandprothese is 
men niet gebonden aan de meest inerte materialen. 
Door Philips Petroleum Company te Bartlesville (Oklahoma) werd 
een nieuw polyethyleen ontwikkeld. Dit materiaal heeft een hoger 
smeltpunt ( 126,6° C) dan het "oude" polyethyleen (1 1 5 °  C) . Het 
absorbeert geen water en is chemisch inert. De trekkracht is groter 
dan van het oorspronkelijke product. Het nieuwe polyethyleen wordt , 
als gaas in de handel gebracht onder de naam "Marlex". Het mate­
riaal kan aan de operatietafel op maat worden geknipt. De mazen 
van het netwerk scheuren niet uit, wanneer de hechtingen door de 
omgeslagen rand van het gaas worden gelegd. Tot op 1/s inch van 
de rand zou tractie kunnen worden verdragen. In een geïnfecteerd 
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gebied behoeft het gaas niet te worden verwijderd. De wond geneest 
nadat het infect op de normale wijze is behandeld. 
UsHER en WALLACE (1 958)  vergeleken de weefselreacties van dit 
Niarlex gaas met die van andere kunststoffen. Ret Marlex gaas bleek 
minder reactie teweeg te brengen dan teflon. V ergeleken met teflon 
zou echter het Marlex gaas in de borstwand beter doorgroeid zijn 
met bindweefsel ! Ook is de vergroeiing van de onderliggende or­
ganen aan dit polyethyleen sterker dan aan teflon (U.sHER en GAN­
NON, 1 959) .  Rond een Marlex gaas bleek een fibreuze plaat van 
4-5 mm dik te ontstaan. Deze bindweefselwand nam na 6 weken 
niet meer in dikte toe. 
Bij het sluiten van litteken- en liesbreukpoorten werd het Marlex 
gaas met succes gebruikt door UsHER, FRIES, OcHSNER en TuTTLE 
(1 959).  Dezelfde groep sloot bij honden thoraxwanddefecten van 
10  x 10  cm (1 959).  De reconstructies gelukten goed, doch er bleef p.o. 
steeds enige paradoxe beweging van de borstwand bestaan. (GRAHAM, 
UsHER, PERRY en BARKLEY (1 960) beschreven het sluiten van borst­
wanddefecten bij patienten met behulp van Marlex gaas. Hierbij 
staan geen pendelbewegingen vermeld. Opvallend is de grootte van 
de met Marlex gaas gesloten defecten, hoewel hierbij moet worden 
opgemerkt, dat niet de afmetingen van het defect, doch die der ge­
bruikte prothesen zijn opgegeven (max. 24 x 25 cm) . 
Na het inhechten van een Marlex prothese in de thoraxwand 
wordt de pleuraholte gedraineerd. Bovendien adviseren GRAHAM e.a. 
(1 960) om een drain te leggen tussen de prothese en de overliggende 
weke delen. 
Bij dierexperimenten bleek ons dat in grote defcten geen volkomen 
stabiele borstwand was te maken met behulp van het Marlex gaas 
alleen. Zelfs wanneer dit gaas onder een zo groot mogelijke spanning 
werd ingehecht bleven bij honden paradoxe adembewegingen be­
staan in defecten waar 3 ribben "en bloc" waren geëxarticuleerd. 
Deze paradoxe bewegingen konden geheel worden voorkomen wan­
neer onder het gaas een aantal (3 à 4) pericostale staaldraad 
ligaturen werden gelegd. Behalve stevigheid voor de prothese 
gaven deze ligaturen een beter "lengteverband" aan de thorax. Bij 
diepe inspiratie werden de distale ribben door de proximale, via deze 
ligaturen, · opgetrokken, zonder dat er extra tractie op de prothese 
ontstond. 
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In de Heelkundige Universiteitskliniek te Groningen werden tot 
1962 verschillende grote borstwanddefecten gesloten met behulp van 
een tantalum-, staal- of kunststofgaas. Deze resecties werden echter 
niet als primaire operatie van rib- of sternumtumoren verricht. Ze 
blijven daarom op deze plaats buiten een nadere beschouwing. Alleen 
zij hier opgemerkt, dat de behandelde patienten deze reconstructies 
goed hebben verdragen. 
Sinds 1962 werd door ons bij drie patienten een "radicale" borst­
wandresectie als primaire operatie verricht : tweemaal voor een rib-, 
éénmaal voor een sternumtumor. Bij de eerste patient, bij wie een 
chondrosarcoom werd verwijderd, konden de naastgelegen ribben zo 
worden geapproximeerd, dat het gebruik van een prothese niet nodig 
was. Bij de tweede radicale resectie werd een Marlex gaas ingebracht. 
Een uittreksel uit de ziektegeschiedenissen van deze patienten volgt 
hieronder. 
Patient no. 41, o ,  69 jaar. (H.M. 31-3-'64) .  
Anamnese: Begin Maart 1964 bij tbc. controle een ribtumor gevonden. 
Geen klachten. 
Status localis: Antero-lateraal, op 7e rib links een vaste, niet pijnlijke 
pruimgrote zwelling. Zit vast op de rib. De huid er boven is goed te 
verschuiven. 
Lab .  gegevens: Hb 17,6 g Ofo ; Ht 52,5 Ofo ; BSE 4 mm ; Ca 9,9 mg Ofo ; fosfor 3,1 
mg Ofo ; ale. fosf. 80 E ;  tot. E 7,9 Ofo, alb. 5 ,5 Ofo, glob. 2,4 Ofo ; urine g.a.  
Fig. 79. Chondrosarcoom van de 
de 7e rib links. 
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Fig. 80. Toestand na de operatie. 
Röntgenonderzoek: De 7e rib toont op de overgang rib - ribkraakbeen 
een knotsvormige verbreding. Binnen deze verbreding is een on­
regelmatige, vlekkige schaduwtekening te zien. De begrenzing hier­
van naar de kant van de rib is niet scherp (fig. 79) . 
Biopsie: (1 -4-'64): Chondrosarcoom (P.A. no. 195078) . 
Therapie: Operatie 10-4-'64 (Oldhoff). 
Naraose: pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Huidincisie t .h.v. de 7e rib, waarbij de proefexcisie-wond spoelvormig 
werd omsneden. De 7e rib ± 15 cm proximaal van de tumor gekliefd. 
Op deze hoogte de i.c. spieren doorgesneden. Van de 6e en 8 e  rib 
± 10 cm gereseceerd. Deze ribben worden subperiostaal vrijgelegd 
tot t.h.v. het klievingsvlak van de 7e rib. Incisie door het periostbed 
van deze ribben. Het praeparaat nu van lateraal naar mediaal om­
geklapt en de ribbeboog gekliefd. De reconstructie verricht door met 
periostale staaldraadligaturen de randen van het defect (5e en 9e rib) 
te approximeren. Dit gelukt goed. Het resterende defect kan met 
weke delen worden gesloten. Het p.o. beloop was zonder complicaties. 
Rö-foto ± 6 wk. na de operatie fraai (fig. 80). 
Fig. 81  en 82. Resectiepraeparaat van de tumor uit fig. 79. In fig. 81  is de 
geëxcideerde huid rond de proefexcisie-wond te zien. 
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Verslag P.A. no. 196479 : Het resectiepraeparaat van de thoraxwand be­
staat uit de 6e, 7e en 8ste rib (fig. 81 en 82) . Het praeparaat is op de 
punten met de grootste afmetingen 23 cm lang en 10 cm breed. De 
dikte van het praeparaat bedraagt op het punt van de tumor onge­
veer 41/2 cm. De palpabele tumor meet 31/2 bij 31/2 cm, gemeten langs 
de rib en loodrecht hierop. 
Bij microsc. onderzoek vinden wij een chondrosarcoom van de zeven­
de rib. De andere ribben zijn vrij van tumor. De tumor is gelegen 
in het centrum van de rib. De cortex van de rib wordt als het ware 
door de tumor naar buiten gedrukt, waardoor bolvormige contou­
ren ontstaan. De tumor woekert tussen het beenweefsel, op enkele 
plaatsen er buiten (fig. 83). De tumor nadert ook het dorsale vlak van 
het resectiepraeparaat zeer dicht ; toch is er nog steeds een dunne 
bindweefsellaag als begrenzing ten opzichte van de pleuraholte. 
Fig. 83. Chondrosarcoom, perforatie 
van de cortex (P.A. 196479, H.E., 
± 80 x) . 
Infiltratieve groei doet zich op enkele punten in de spier voor. In het 
onderhuidse vetweefsel met het operatielitteken wordt enige ontste­
king gevonden met vreemde-lichaams-reuzencellen, lichaamsvreemd 
materiaal met dubbelbreking en een hechtingsabscesje. 
Diagnosis anatomica: Chondrosarcoma costae VII (mal. graad III) . 
Thans, meer dan 1 jaar p.o. , geen recidief, geen tekenen van meta­
stasering. 
Patient no. 42, �' 21 jaar. (H.M. 1-10-'64) . 
Anamnese: Sinds 6 mnd. een harde knobbel onder de rechter mamma. 
Werd geleidelijk groter. Niet pijnlijk. 
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Status speciatis: T.h.v. de onderrand van de rechter borst een kastanje­
grote, vaste knobbel. Vast op de onderlaag. De huid is goed beweeg­
lijk.  Het oppervlak is hobbelig. De knobbel is niet pijnlijk bij druk. 
Lab. gegevens: BSE 8/23 ;Hb 13,5 ; leuco's 8:500, normale diff. ; ale. fosf. 
4,0 ;  zure fosf. 0,6 ; tot. eiwit 7,3, alb. 4,9, glob. 2,4. 
Röntgenonderzoek: Scherp begrensde fijnvlekkige schaduw aan sterna­
le eind 5e rib rechts (fig. 84) . Overigens g.a.  
Fig. 84. Chondrosarcoom van de 
5e rib rechts. 
Fig. 85. Pericastale staaldraadligaturen in het defect. 
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Fig. 86.  Marlex prothese ingehecht. 
Biopsie: Proefexcisie (na Rö-voorbestraling met 1000 r in twee keer) P.A. 
no. T 202473 : Chondrosarcoom. 
Therapie: Operatie (Eijgelaar) . 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
"Radicale" resectie van de tumor, waarbij een deel van de 4e, 5e en 
6e rib met de laterale sternumrand en de hiertussen liggende i.c. mus­
culatuur in één stuk werd verwijderd. Defect gesloten m.b.v. Marlex 
gaas over enige pericastale staaldraadligaturen (fig. 85 en 86). P.o. 
beloop zonder complicaties. 
Verslag P.A. no. 202779 : Het resectiepraeparaat bestaat uit ± 20 cm van 
de 5e rib, en ± 15 cm van de 4e en 6e rib, die "en bloc" zijn ver­
wijderd. Op doorsnede blijkt op de 5e rib een pruimgrote tumor aan­
wezig, die het sneevlak dicht nadert. De tumor heeft een kraakbenig 
aspect. Bij microsc. onderzoek werd woekering van kraakbeenachtig 
weefsel gevonden, dat matig celrijk was. Er was een lobulaire bouw, 
het praeexcistente beenweefsel was door de tumor vernield, de cor­
ticalis was van binnen uit aangetast, plaatselijk was het tumor-weef­
sel door de corticalis gebroken (fig 87). In de perifere gebieden van 
de tumor was het weefsel het celrijkst. Hier tonen de kernen de meer 
polymorphie dan elders, die op de meeste plaatsen betrekkelijk ge­
ring was. Tumorcellen met twee kernen kwamen voor, sporadisch 
werd een mitose gezien. Plaatselijk was het tumor-weefsel verkalkt, 
ook was er beenweefsel gevormd in deze verkalkte gebieden. Necrose 
haarden kwamen niet voor. 
Diagnose: Chondrosarcoma costae. (mal. graad II). 
Epicrise:  De tumor is een chondrosarcoom, op grond van de matige poly­
morphie in de perifere gedeelten van de tumor is indeling in graad 
II verantwoord. 
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Fig. 87. Chondrosarcoom, perforatie 
van de cortex (P.A. 202779: 
H.E., ± 140 x). 
De chirurgische behandeling van sternumtumoren wijkt af van die 
der rib gezwellen. KrNSELLA, WHITE en KouKY ( 1 94 7) adviseerden 
om, v66r aan de eigenlijke resectie van een sternumtumor wordt be­
gonnen, een laterale thoracotomie te doen. De uitbreiding van de 
tumor in het mediastinum, en daarmee de operabiliteit, kan dan ge­
makkelijker worden beoordeeld. Bovendien kan de bij de thoracoto­
mie subperiostaal verwijderde rib worden gebruikt ter ondersteuning 
van een eventuele prothese in het defect. 
BISGARD en SwENSON ( 1948)  meenden, dat een partiële resectie 
van het sternum een zeer nadelige invloed zou hebben op de respiratie 
en de circulatie van de patient. VIETA en MAIER (1 9'62) daarentegen 
vonden dat paradoxe bewegingen na resectie van een deel van het 
sternum beter werden verdragen dan na resectie van een deel van 
de laterale borstwand! In de literatuur werd zelfs één publicatie 
gevonden over de resectie van het gehele sternum (BRODIN en LrNDèN, 
1 959) .  
Van de partiële sternumresectie blijkt de exstirpatie van het proxi­
male deel (het manubrium, met soms een klein deel van het corpus) 
de kleinste reconstructie te vragen. RrcHARDSON reseceerde reeds in 
1 9 1 3  het manubrium sterni. Alleen de huid werd over het defect ge­
sloten. Het p.o. beloop was zonder complicaties. BRADCHA w en CHo-
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DOFF (1 940) hebben het manubrium sterni en de mediale einden van 
beide claviculae gereseceerd. Over het ontstane defect werden de M.m. 
peetorales geadapteerd; daarover werd de huid gesloten. De patient 
ondervond geen ernstige hinder van de resectie. Wel echter stonden 
door het ontbreken van de steun van de claviculae beide schouders 
iets naar voren. De hierdoor veroorzaakte bezwaren verdwenen later 
spontaan. MAcMANus, McCoRMACK en FEeHER (1 953)  zagen bij 
twee parienten paraesthesieën in beide handen na een dergelijke in­
greep. De klachten werden veroorzaakt door compressie van de 
plexus brachialis door de mediale clavicula-einden. Bij de verwijde­
ring van het manubrium sterni wegens tumor zal men dan ook de 
mediale einden van beide claviculae tot lateraal van het midden 
moeten reseceren. Overigens zou de clavicula zonder merkbaar 
functieverlies kunnen worden verwijderd, mits de eraan hechtende 
schoudermusculatuur weer wordt gehecht (ABBOTT, LER en LucAs, 
1 954) . De resectie van het manubrium sterni blijkt dus goed te wor­
den verdragen, terwijl kan worden volstaan met het approximeren 
de M.m. peetorales (zie ook pat. no. 24, H.M. 4-1 1 -'3 1 ) .  Een in­
grijpende reconstructie, met bijv. tantalumplaat (CAMPBELL, 1 949), 
in dit gebied is een overbodige behandeling gebleken. 
De resectie van het corpus sterni veroorzaakt een ernstiger insta­
biliteit van de wand. Doch ook na deze resectie blijkt evenwel alleen 
het sluiten van de huid voldoende te kunnen zijn (BI:SGARD en SwEN­
SON, 1 948 ; MYRE en KIRKLIN, 1 956) .  Wel moet dan een stevig druk­
verband worden aangelegd. De stabiliteit zou op de 1 Oe dag p.o. 
voldoende zijn ! GRISWOLD (1 947) en BEARDSLEY (1 950) probeerden 
het defect te sluiten d.m.v. een tantalumplaat. De prothesen bleken 
bij elke respiratie meer of minder te kantelen en moesten later wor­
den verwijderd. KINSELLA e.a. (1 947) , BISGARD en SwENSON (1948)  
en ADAMS (1 96-1 ) verstevigden het instabiele gebied na excisie van 
het corpus sterni met autografts van subperiostaal verwijderde ribben 
of met tibiaspangen MYRE en KIRKUN (1 956) verbonden de vrije 
ribeinden na resectie van het corpus sterni d.m.v. een staaldraad­
ligatuur door de kraakbeeneinden, of hechtten een dubbele laag staal­
gaas in het defect. 
Reconstructie na resectie van het gehele sternum is beschreven door 
BR:ODIN en LINDèN (1 959) .  Zij fixeerden een stuk van het os ilium 
op de plaats van het manubrium. De overige vrije ribeinden werden 
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d.m.v. een staaldraadligatuur gefixeerd, waardoor het uitwijken 
naar lateraal werd voorkomen. De patient doorstond de ingreep 
goed. 
Resumerend blijkt dus dat de resectie, zowel van het manubrium 
als van het corpus sterni, goed kan worden doorstaan. De recon­
structie na resectie van het manubrium is van duidelijk minder be­
lang dan die na resectie van het corpus sterni. 
De enige patient bij wie tot dusver een "radicale" resectie van het 
corpus sterni werd verricht, was een vrouw van 59 jaar. 
Patient no. 43, 2, 59 j aar. (H�M. 7-8-'62) . 
Anamnese: Opgenomen via de Int. afd. (Prof. Mandema) wegens sinds 
± 1 jaar bestaande pijn achter het sternum. Ze onderging in 1956 
een dubbelzij dige ovarectomie : links een cystadenocarcinoom (P.A. 
no. 104699). In 1957 uterusexstirpatie omdat in een curettement car­
cinoomweefsel werd gevonden (P.A. no. 104966). De uterus bleek ech­
ter geen tumor te bevatten (P.A. no. 105806). 
Status praesens: Psychisch abnormale vrouw. 
Status specialis: Mandarijngrote zwelling op de rechter sternumrand 
t.h.v. de aanhechting van 5e en 6e rib (fig. 88) . Er is een verkorte 
Fig. 88. Tumor van het corpus sterni. 
percussietoon boven de zwelling. De tumor voelt vast aan ; heeft een 
glad oppervlak. De huid is niet adhaerent. De zwelling is niet pijnlijk 
bij druk en zit vast op de borstwand. 
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Lab . gegevens: BSE 7 mm, Ca 9,7 mg ûfo, fosf. 2,5 mg óJo, ale. Îosf. 13,5 E. 
Röntgenonderzoek: Osteolytische tumor uitgaande van corpus sterni, doch 
geen der foto's geeft van tumor of sternum een goed beeld. 
Biopsie: Geen. 
Diff. diagnose:  Metastase ; chondroom; chondrosarcoom. 
Therapie: Operatie 10-8-'62 (Roman van der Heide). 
Narcose : pentothal, N20-02, intratracheaaL 
Thoracotomie in zijligging via 6e rib rechts om uitbreiding van de 
tumor te verkennen. Deze blijkt t.h.v. de 5e en 6e rib in het corpus 
sterni gelegen te zijn en heeft aan de binnenzij de een glad opper­
vlak zonder vergroeiingen. Thorax gesloten. Hierna patient op de rug 
gelegd en exstirpatie van het corpus sterni tot boven de aanhechting 
van de 4e rib. "En bloc" resectie van tumor + corpus sterni + ster­
nale einde van de ribben 5 t/m 10 beiderzij ds (fig_ 89). Defect 13 x 13 
Fig. 89. Resectiepraeparaat van de 
tumor uit fig. 88 (P.A. 170809) . 
cm, gesloten met een Mersilene gaas, nadat de subperiostaal gerese­
ceerde rechter 6e rib dwars in het defect was bevestigd (fig. 90 en 
91) .  Het p.o. herstel verliep zonder moeilijkheden. 
VersLag P.A. no. 170809 : Het gereseceerde gezwel (fig. 89) wordt be­
schouwd als een metastase van het cystadenocarcinoom, dat indertij d 
in het linker ovarium werd gevonden. 
ControLe: Tot Jan. '65 geen klachten. BSE 4 mm. Rö-onderzoek : geen 
longmetastasen en geen locaal recidief. 
Conclusie: Reconstructie van een stevige borstwand is nodig na 
de resectie van twee of meer ribben (CoTTON, PAULSEN en DYKES, 
1 956 ). Na iedere "radicale" ribresectie zal dus een reconstructie moe­
ten plaatsvinden. De eisen die daarbij aan de stevigheid van de gere­
construeerde wand moeten worden gesteld, hangen, behalve van de 
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Fig. 90. Vrij ribtransplantaat in het defect. 
Fig. 91 .  Mersilene gaas ingehecht. 
grootte van het defect, ook af van de plaats hiervan. In het antero­
laterale deel van de thorax, in het gebied van de 1 e t!m de 6e à 7 e rib, 
worden de hoogste eisen aan de stevigheid van de reconstructie ge­
steld. Na resectie van de meer caudaal gelegen ribben kan de insta­
biliteit van de borstwand worden voorkomen door het diaphragma 
aan de craniale rand van het defect te hechten (HEDBLOM, 1 933 ; 
SPEED, 1 936 ;  HARPER, 1 941 ) .  Deze techniek is bij kinderen op 
zeer jonge leeftijd als methode der keuze aangegeven door RA VITCH 
en HANDELSMAN (1952).  Eventueel kan, om de spanning op de 
hechtingen te verminderen, de N. phrenicus worden gekwetst 
(LAMBERT en STOUT, 1 960) .  
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Wanneer de tumor in het voorste deel van de onderste ribben is 
gelegen, gelukt het soms de ribbeboog te herstellen door de distale 
ribben op te trekken. Het borstwanddefect wordt hierdoor beduidend 
kleiner. 
In het gebied van de bovenste ribben kan, vooral dorsaal, stevig­
heid worden ontleend aan de schoudergordel met de hieraan hech­
tende schouder- en rugspieren (MrLWIDSKY en RoMANOFF, 1 958 ) .  
Resectie van het sternum, partieel zowel als in  toto, is beschreven. 
Over de gevolgen hiervan op de ademhaling bestaat geen eenstemmig­
heid. 
Bij resectie van het manubrium sterni kan worden volstaan met 
de adaptatie van de M.m. pectorales, terwijl eventueel alleen de huid 
over het defect kan worden gesloten. Na exstirpatie van het corpus 
sterni lijkt versteviging van de borstwand te verkiezen boven een 
drukverband, hoewel hiervan goede resultaten zijn beschreven. 
De meest geschikte materialen voor een borstwandreconstructie 
zijn : 
1 .  staalgaas (Surgaloy mesh - Ethicon) , 
2. dacrongaas (Mersilene mesh - Ethicon) , 
3 .  polyethyleengaas (Marlax mesh - Philips Oils Comp.), 
4 .  ossenfascie (Lab. Ocefa - Montevideo) . 
Met het staalgaas zijn goede resultaten te bereiken, maar de ver­
werking ervan is lastiger dan van de beide kunststoffen. Hiervan 
lijkt het Marlex gaas de voorkeur te verdienen, en wel om twee 
redenen: 
a. de eigen stevigheid van het materiaal is groter dan die van het 
dacrongaas; 
b. de fibrosering rond het Marlex gaas lijkt toch groter te zijn dan 
rond het dacrongaas. Deze fibrosering is een bijdrage voor de 
grotere stevigheid van de te vormen borstwand. 
Ossenfascie werd door ons tot dusver niet gebruikt. 
Onze ervaringen met "radicale" borstwandresecties zijn nog ge­
ring. Tot dusver hebben onze patienten de "radicale" resecties, waar­
bij maximaal 3 ribben, resp. het corpus sterni met de eraan hech­
tende kraakbenige ribeinden, "en bloc" werden verwijderd, goed 
verdragen. Het is echter niet onmogelijk dat bij nog grotere borst­
wanddefecten ondanks alle maatregelen een instabiele borstwand 
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blijft bestaan. Wanneer bij dergelijke patienten de paradoxe adem­
bewegingen een ernstige belemmering voor de ventilatie vormen, 
zal een mechanische beademing moeten worden begonnen. Verwacht 
mag worden dat de prognose van deze ventilatiemoeilijkheden gun­
stig is. In een tijdsverloop van 4 tot 6 weken ontstaat een bindweef­
selwand rond de prothese, die de stevigheid van de borstwand ver­
groot. Door de toegenomen stevigheid zullen de paradoxe adembe­
wegingen afnemen, waardoor de ventilatiestoornis tot een accep­
tabele grootte kan worden teruggebracht. 
Om niet onvoorbereid door eventuele respiratie- en ventilatiebe­
zwaren te worden overvallen, zal bij elke patient bij wie een "radi­
cale" borstwandresectie wordt overwogen, een longfuctieonderzoek 
moeten plaatsvinden. 
Over de definitieve resultaten van de verrichte "radicale" re­
secties voor maligne rib- en sternumtumoren kan nog niets worden 
gezegd. Er mag echter worden verwacht dat deze resecties de 




Primaire rib- en sternumtumoren komen zelden voor. Van 1910  
tot 1962 werden in de Heelkundige Universiteitskliniek te Gro­
ningen 40 patienten met een dergelijke tumor behandeld. In het 
volgende overzicht zijn de diagnosen van deze 40 gezwellen ver­
zameld, verdeeld naar de localisatie in ribben of sternum. In de vierde 
kolom van dit overzicht is het aantal keren aangegeven dat de 
diagnose mede door een pathologisch-anatomisch onderzoek kon 
worden gesteld. 
Maligne tumoren Ribben Sternum Totaal P.A. 
chondrosarcoom 7 1 8 8 
sarcoom van Ewing 5 1 6 6 
reticulosarcoom 2 0 2 2 
fibrosarcoom 2 0 2 2 
"sarcoom" 1 1 2 0 
plasmocytoom 0 1 1 1 
Benigne tumoren 
fibreuze dysplasie 9 0 9 8 
eosinophiel gran ulo om 3 0 3 2 
haemangioom 2 0 2 1 
lymphangioom 1 0 1 0 
chondroom 2 0 2 2 
osteochondroom 1 0 1 1 
aneurysm. beencyste 1 0 1 0 
De resultaten der behandeling bleken in de groep der maligne 
tumoren teleurstellend te zijn. De beide als "sarcoom" geregistreerde 
tumoren werden alleen met röntgenstralen behandeld. Beide patienten 
overleden na enkele weken. De overige 1 9  patienten ondergingen een 
chirurgische of een gecombineerd chirurgisch-radiologische behande­
ling. Van 1 6  patienten waren er na 5 jaar nog 8 in leven. Bij 5 van 
hen was op dat moment een locaal recidief aan te tonen. Tot 1 962 
waren slechts 2 patienten 10 jaar na de operatie nog in leven, van 
wie één met een locaal tumorrecidief ! 
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Deze teleurstellende resultaten hebben de aanleiding gevormd tot 
de bewerking van dit proefschrift, waarin gepoogd is een gedrags­
lijn op te stellen voor de diagnostiek en de behandeling van primaire 
rib- en sternumtumoren. Hierdoor zal de prognose van deze tumoren 
mogelijk kunnen worden verbeterd. 
In de Hoofdstukken I ti m VII worden de verschillende tumoren 
besproken, vooral in verband met hun localisatie in ribben of sternum. 
In Hoofdstuk I worden de chondrotumoren besproken. Zij vormen 
ook bij onze patienten de grootste groep: 1 1  gevallen. In deze groep 
van afwijkingen komen het chondrosarcoom, het osteochondroom en 
het chondroom het meest voor. De differentiatie van deze tumoren 
kan ook bij microscopisch onderzoek moeilijk zijn. Zij worden daar­
om uit therapeutisch oogpunt als één groep van potentieel maligne 
gezwellen beschouwd. 
Bij onze 1 1  patienten met een chondrotumor werd aanvankelijk 
8 maal de diagnose gesteld op een chondroom. In 6 van deze ge­
vallen werd deze diagnose later bij revisie der praeparaten veranderd 
in chondrosarcoom. Wanneer de patholoog-anatoom dan ook niet 
met zekerheid kan zeggen dat een kraakbeentumor van ribben of 
sternum van benigne aard is, dient het gezwel, naar onze ervaring, 
als een chondrosarcoom te worden behandeld. Omdat deze tumoren 
niet gevoelig zijn voor röntgenstralen, moet een "radicale'' resectie 
worden verricht. 
In Hoofdstuk II is het sarcoom van Ewing (6 gevallen) be­
schreven, waarbij de moeilijke differentiatie ten opzichte van het 
reticulosarcoom (2 gevallen) ter sprake wordt gebracht. Uit de ge­
gevens van het klinische onderzoek kan de diagnose sarcoom van 
Ewing slechts worden vermoed. De steun van de patholoog-anatoom 
kan bij de diagnostiek niet worden gemist. Het is echter moeilijk 
de afwijking op grond van het microscopische beeld te differen­
tiëren van het reticulosarcoom. Waar het microscopische beeld geen 
bindende uitspraak toeliet werd bij twee van onze patienten, op 
grond van het jarenlange beloop, besloten tot de diagnose reticulo­
sarcoom. 
De behandelingen van het sarcoom van Ewing en van het reti­
culosarcoom verschillen niet. Nadat de patholoog-anatoom een van 
deze diagnosen heeft gesteld, moet overleg worden gepleegd met 
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de radioloog over een "curatieve" röntgenbestraling van de tumor. 
Wanneer het sarcoom van E wing of het reticulosarcoom in 
ribben of sternum is gelocaliseerd, wordt door ons, na de röntgen­
bestraling, een "radicale" resectie voorgesteld. Deze behandeling is 
dus afwijkend van de behandeling bij localisatie van deze tumoren 
in de extremiteiten. Met de praeoperatieve bestraling worden drie 
resultaten beoogd : 
1 e. de kleine kans op volledige vernietiging van alle tumorcellen; 
2e. in de overige gevallen een verminderde kans op metastasering 
van vitale tumorcellen ten gevolge van de operatie en 
3e .  een reductie van de omvang van het gezwel, waardoor de resec­
tie wordt vereenvoudigd. 
De radicale operatie worde ± 6 weken na het beëindigen van de 
röntgenbestraling uitgevoerd. 
In Hoofdstuk III  blijkt dat ook bij de diagnostiek van het fibro­
sarcoom de hulp van de patholoog-anatoom niet kan worden gemist. 
De graad van maligniteit kan bij het fibrosarcoom zeer wisselend 
zijn. Op grond van het microscopische aspect van het bij proef­
excisie verkregen tumorweefsel, kan in de meeste gevallen een juiste 
gradering van de maligniteit van de tumor worden gegeven. Het 
fibrosarcoom dient chirurgisch te worden behandeld. De grootte van 
de te verrichten resectie wordt bepaald door de graad van maligni­
teit van de tumor. Men blijve echter ook in geval van een fibrosar­
coom van geringe maligniteitsgraad bij het bepalen van de uitgebreid­
heid van de resectie aan de "ruime" kant. 
Het in Hoofdstuk IV beschreven plasmoertoom is een haardvor­
mige afwijking met een osteolytisch karakter. Het röntgenbeeld van 
de afwijking toont hierdoor geen karakteristieke kenmerken. Om­
dat ook bij een solitaire myeloomhaard de laboratoriumgegevens als 
regel geen aanwijzingen opleveren voor de diagnose, moet het onder­
zoek van bij proefexcisie verkregen weefsel uit de haard het defini­
tieve oordeel over de aard van het proces geven. Als dan de 
haard een plasmocytoom blijkt te zijn dient het gehele skelet te 
worden gefotografeerd om multipele haarden uit te sluiten. Alleen 
"solitaire" haarden komen voor chirurgische therapie in aanmerking. 
Als regel echter wordt de "solitaire" haard, die op het moment 
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van onderzoek de enige localisatie is, binnen twee jaar gevolgd 
door haarden elders in het skelet. Het is niet waarschijnlijk dat dit 
beloop van de myelomatosis door de resectie van de "primaire" 
haard wordt beïnvloed. In het beginstadium is het echter niet uit 
te maken of er later meerdere haarden zullen ontstaan en de kans 
bestaat dat een werkelijk solitair myeloom curatief wordt verwijderd. 
Het osteosarcoom werd bij onze patienten nooit in de ribben of 
het sternum gevonden. Ook bij deze tumor zou onze behandeling 
thans bestaan uit een "radicale" borstwandresectie. Met de radioloog 
zou overleg worden gepleegd over een eventuele vóórbestraling. Het 
doel van deze bestraling is dan eveneens een geringere kans op dis­
seminatie van actieve tumorcellen en reductie van de omvang van 
het gezwel. 
In Hoofdstuk V wordt de fibreuze dysplasie besproken. De af­
wijking is van benigne aard. Bij het röntgenonderzoek wordt in de 
meeste gevallen een kenmerkend beeld gevonden. Zekerheid omtrent 
de diagnose geeft echter alleen een pathologisch-anatomisch onder­
zoek. Zoals bij alle benigne bottumoren is de behandeling afhanke­
lijk van de klachten van de patient en van de uitbreiding van de 
tumor. Een subperiostale resectie van dat deel van de rib, waarin de 
fibreuze dysplasie is gelegen, is voldoende. 
Het eosinophiele granuloom, in Hoofdstuk VI besproken, ver­
oorzaakt in de rib gelocaliseerd meestal een acuut ziektebeeld, dat 
doet denken aan een acute osteomyelitis. Alleen door een patholo­
gisch-anatomisch onderzoek kan hier de juiste diagnose gesteld wor­
den. De prognose is als regel gunstig. In verband met de verwant­
schap met de ziekte van Hand-Schüller-Christian en met de ziekte 
van Abt-Letterer-Siwe moet voor de prognose enige reserve in 
acht worden genomen. Spontane regressie van het eosinophiele gra­
nuloom is mogelijk. Subperiostale resectie van het deel van de rib, 
waarin de haard is gelegen, is een voldoende behandeling. 
Primaire vaatgezwellen van de ribben, in Hoofdstuk VII bespro­
ken, zijn zelden van maligne aard. Het haemangioom lijkt een ken­
merkend röntgenbeeld te hebben. Zekerheid kan ook hier alleen het 
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pathologisch-anatomisch onderzoek geven, zoals bij één van de twee 
patienten met een haemangioom van de rib. Eén geval van een 
aneurysmatische beencyste en één geval van een lymphangioom 
van een rib worden in dit hoofdstuk beschreven. In deze ge­
vallen werd geen pathologisch-anatomisch onderzoek verricht. Bij 
onze vier patienten met vaatgezwellen van de rib was een locale 
resectie een voldoende behandeling. 
In Hoofdstuk VIII wordt nagegaan welke waarde de gegevens 
uit het klinische onderzoek hebben voor de diagnostiek der primaire 
rib- of sternumtumoren. Het blijkt dat op grond van deze gegevens 
de diagnose niet met zekerheid kan worden gesteld. Ook het 
röntgenonderzoek verschaft slechts in een beperkt aantal gevallen 
de mogelijkheid tot het stellen van een waarschijnlijkheidsdiagnose. 
Omdat een periostreactie als regel ontbreekt, moeten de dia­
gnostische criteria door de tumor zelf worden geleverd. Dat wil zeg­
gen dat vrijwel alléén in de groep der tumoren met osteoplastische 
kenmerken de mogelijkheid tot herkenning op geleide van het rönt­
genbeeld aanwezig is. Het röntgenbeeld van tumoren met alleen osteo­
clastische eigenschappen toont zelden enig specifiek kenmerk. 
Naar onze ervaring zijn het vooral het chondrosarcoom, het osteo­
chondroom en de fibreuze dysplasie, die op grond van hun typische 
osteoplastische kenmerken een waarschijnlijkheidsdiagnose mogelijk 
maken. Ook het haemangioom lijkt een kenmerkende structuur te 
vormen. De fibreuze dysplasieën van de ribben werden in een drietal 
verschijningsvormen ingedeeld. 
De grootst mogelijke zekerheid bij de diagnostiek der primaire 
rib- en sternumtumoren biedt echter alleen fen pathologisch-anato­
misch onderzoek. 
In Hoofdstuk IX is beschreven hoe de proefexcisie bij deze tu­
moren moet worden verricht. Het veroorzaken van entmetastasen 
in de pleuraholte, door het openen van deze holte, moet bij de 
proefexcisie tot elke prijs worden voorkomen. Om de patholoog­
anatoom een optimale gelegenheid te bieden tot het stellen van de 
juiste diagnose, moet worden gestreefd naar een extra-pleurale 
"incisional biopsy". 
Wanneer de tumor door zijn ligging aan de concave kant van 
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ribben of sternum moeilijk toegankelijk is voor een dergelijke proef­
excisie, komt een botboring in aanmerking. Voor de patholoog­
anatoom kan dan het stellen van de · juiste diagnose, op grond van 
het veel geringere materiaal uit deze boring, moeilijk zijn. In uit­
zonderingsgevallen mag echter voor een solitaire rib- of sternumtumor 
de pathologisch-anatomische beschrijving "tumor" voldoende zijn om 
een "radicale" resectie te motiveren, omdat in de literatuur is beschre­
ven dat meer dan 70 °/o van deze tumoren van maligne aard is ! 
In Hoofdstuk X wordt de te verrichten resectie bij maligne pri­
maire rib- en sternumgezwellen besproken. De localisatie van een 
maligne beentumor in ribben of sternum maakt, dat de indicatie tot 
een "radicale'' chirurgische behandeling veel ruimer mag worden 
gesteld dan wanneer een dergelijke tumor in een der extremiteiten is 
gelegen. Het functieverlies na een "radicale" borstwandresectie staat 
voor de patient in geen verhouding tot dat na amputatie of exarti­
culatie van zelfs maar een deel van één der ledematen. Dit is reden 
waarom wij bij alle maligne rib- of sternumtumoren, waarbij geen 
metastasering is aan te tonen, een "radicale" borstwandresectie voor­
stellen. Om een resectie radicaal te kunnen noemen dient het sneevlak 
zo te worden gelegd dat dit met aan zekerheid grenzende waar­
schijnlijkheid geen tumorweefsel bevat. 
Bij localisatie van de tumor in de ribben beschouwen wij daarom 
een operatie als radicaal wanneer "en bloc" worden verwijderd: 
1 .  de rib(ben) waarin de tumor is aangetoond; deze rib(ben) 
moet( en) worden geëxarticuleerd; 
2. de intercostaalspieren aan weerskanten en over de gehele lengte 
van de geëxarticuleerde rib(ben) ; 
3 .  de ter plaatse van de tumor gelegen delen der naastgelegen rib­
ben, die subperiostaal worden gereseceerd; 
4. de pleura die het bovenbeschreven deel van de borstwand be­
kleedt; 
5 .  de over de tumor gelegen schouder- en rugspieren; 
6. de huid waarin de wond van de proefexcisie is gelegen, waarbij 
de incisie spoelvormig rond de bestaande wond wordt gelegd. 
Wanneer de tumor in het sternum is gelocaliseerd, dient op grond 
van de mogelijke intramedullaire uitbreiding� het deel van het ster­
num waarin de tumor is gelegen, in toto te worden verwijderd. Er 
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moet dus tenminste of een manubrium- of een corpusresectie plaats­
vinden. Wanneer de tumor net op de grens van beide delen groeit is 
een · resectie van het gehele sternum noodzakelijk. 
Om de operabiliteit van een sternumtumor te bepalen dient eerst 
een laterale thoracotomie te worden verricht. De infiltratie van het 
gezwel in het mediastinum is hierbij goed te beoordelen. Ook hier 
wordt de wond van de proefexcisie omsneden en "en bloc" met de 
tumor verwijderd. 
In eerste instantie blijft bij de behandeling van de rib- en sternum­
tumoren de röntgenbestraling beperkt tot de door de Com­
missie voor Beentumoren geadviseerde praeoperatieve bestraling 
van 2 x 400 r (haarddosis) . De proefexcisie wordt direct na de laat­
ste bestraling verricht. Na het bekend worden van het oordeel van 
de patholoog-anatoom dient overleg te worden gepleegd met de ra­
dioloog over eventuele verdere röntgenbestraling. Afhankelijk van de 
radiosensibiliteit van de tumor zal een mogelijk curatieve röntgen­
bestraling kunnen plaatsvinden v66r een "radicale" operatie wordt 
begonnen. Dit zal vooral het geval zijn bij het sarcoom van Ewing, 
het reticulosarcoom en het osteosarcoom. Na een dergelijke bestraling 
wordt de operatie ± 6 weken na het beëindigen van de röntgen­
bestraling verricht. Wanneer de "radicale" operatie b .v. door meta­
stasering van de tumor, niet meer in aanmerking komt, kan de ra­
dioloog vaak nog een palliatieve bestraling geven. 
In Hoofdstuk XI wordt tenslotte de reconstructie tot een zo sta­
biel mogelijke borstwand besproken. De laatste jaren wordt bij de 
reconstructie een dankbaar gebruik gemaakt van kunststoffen. 
Dacron- en polyethyleengaas zijn ook in de Chirurgische Universi­
teitskliniek te Groningen met succes gebruikt. Vooral het "Marlex" 
polyethyleengaas gesteund door een aantal pericostale ligaturen, 
heeft goede resultaten gegeven. 
Ondanks een zo stabiel mogelijke reconstructie is het niet uitge­
sloten dat "pendel"bewegingen van de borstwand blijven bestaan. 
Het is niet ondenkbaar dat door deze "pendel"bewegingen de spon­
tane ventilatie tijdelijk te kort schiet en een onvoldoende gaswisseling 
tot gevolg heeft. Voor deze patienten kan de eerste weken na de 
operatie een mechanische beademing nodig zijn. 
Rond de ingebrachte kunststofprothese ontstaat in ± 6 weken een 
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bindweefsellaag die aan de borstwand een grotere stevigheid geeft. 
Verwacht mag worden dat de "pendel"bewegingen in het defect 
door deze bindweefsellaag worden gereduceerd. Hoewel tot nu toe 
eigen ervaringen met een dergelijke instabiliteit na de resectie van 
rib- of sternumtumoren ontbreken, menen wij dat, vooral bij een 




Primary costal and sterna! tumours occur rarely. From 1 910  to 
1 962 40 patients with such tumours were treated in the Groningen 
University Surgical Clinic. The table below shows the diagnoses of 
these 40 tumours distributed according to localisation in ribs or 
sternum. The fourth column indicates the number of times the 
diagnosis could be confirmed by pathological examination. 
Malignant tumours Ribs Sternum Tot al P.ex. 
chondrosarcoma 7 1 8 8 
Ewing's sarcoma 5 1 6 6 
reticulosarcoma 2 0 2 2 
fibrosarcoma 2 u 2 2 
"sarcoma" 1 1 2 0 
plasmo\.:ytoma 0 1 1 1 
Benign tumours 
fibrous dysplasia 9 0 9 8 
eosinophil granuloma 3 0 3 2 
haemangioma 2 0 2 1 
lymphangioma 1 ()! 1 0 
chondroma 2 0 2 2 
osteochondroma 1 0 1 1 
aneurysmal bone cyst 1 0 1 0 
In the category of malignant tumours therapeutical results proved 
disappointing. The two tumours registered under "sarcoma" were 
treated with x-rays only. Both patients died a few weeks later. The 
remaining 1 9  patients received surgical treatment or a combination 
of surgical and radiological treatment. After 5 years 8 out of 16  
patients were still alive, five of  whom with a demonstrabie local 
recurrence. So far only 2 patients survived 10 years af ter the 
operation, one of them with a local tumour recurrence. 
These disappointing results have formed the occasion for the 
present thesis in which it has been attempted to establish a line of 
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policy for the diagnostics and treatment of primary costal and 
sternal tumours. This should improve their prognosis. 
In the first seven chapters the various tumours are discussed with 
particular reference to their localisation in ribs or sternum. 
Chapter I deals with chondrotumours. In our patients these form 
the largest group of 1 1  cases. Within this group chondrosarcoma, 
osteochondroma and chondroma are most frequent. Differentiation 
of these tumours is apt to be difficult even on microscopie examina­
tion. For this reason they are considered as one group of potentially 
malignant tumours. 
In 8 of our 11 chondrotumour cases an initial diagnosis of chon­
droma had been made. For 6 of them this diagnosis was subsequently, 
on reviewing the preparations, altered to chondrosarcoma. Indeed, 
unless the pathalogist is positive about the benign nature of a 
costal or sternal cartilaginous tumour, in our experience the tumour 
should be treated as a chondrosarcoma. Since these tumours are not 
sensitive to x-rays, a "radical" resection should be performed. 
Chapter l i  describes Ewing's sarcoma, with comment on the 
problem of differentiating this from reticulosarcoma (2 cases) . From 
the results of dinical examination the diagnosis of Ewing's sar­
coma can be merely conjectured. The assistance of the pathalogist 
is indispensable. However, on the evidence of the microscopie 
picture it remains difficult to differentiate this aberration from 
reticulosarcoma. Since in the case of two of our patients the micro­
scopie pictures did not justify definite conclusions, the diagnosis of 
reticulosarcoma was decided upon in view of the long standing of 
the disease. 
The treatments of Ewing's sarcoma and reticulosarcoma do not 
differ. Once the patholagist has made either of these diagnoses, the 
radiologi�t is to be consulted on "curative" x-ray treatment of the 
tumour. 
In the case of Ewing's sarcoma or reticulosarcoma localised in 
ribs or sternum we advocate "radical" resection after x-ray treatment. 
This therapy, therefore, is distinct from the therapy of these tumours 
when localised in the extremities. With pre-operative radiation three 
objects are pursued: 
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1 .  The slight chance of complete destruction of all tumourcells. 
2. In all other cases a lesser risk of dissemination of vital tumour­
cells in consequence of the operation. 
3. Reduction of the extent of the tumour, which will simplify the 
resection. 
The radical operation is to be carried out some six weeks after 
the termination of the x-ray treatment. 
In chapter III  it is shown that for the diagnostics of a fibrosarcoma 
assistance from the pathologist is equally needed. The degree of 
malignancy of a fibrosarcoma can be very variable. On the strength 
of the microscopie aspect of tumorous tissue obtained in biopsy a 
precise graduation of the malignancy of the tumour can in most 
cases be given. A fibrosarcoma requires surgical therapy. The extent 
of the resection to be performed is determined by the degree of malig­
nancy of the tumour. However, even in the case of a fibrosarcoma 
of slight malignancy, one will do well to maintain an ample margin 
when deciding on the extent of the resection. 
Chapter IV describes plasmocytoma, a focal anomaly of an osteo­
lytic nature. The x-ray picture of this anomaly does not, therefore, 
present typical characteristics. Neither do laboratory findings as a 
rule yield diagnostic indications in the case of a solitary myeloma 
nidus, so that a final opinion on the nature of the disease should 
be based on examination of a biopsy of focal tissue. Especially with 
the focus proving a plasmocytoma, the whole of the skeleton should 
be photographed so as to exclude multiple foei. Solitary foei only 
qualify for surgical therapy. As a rule, however, a "solitary" focus, 
which at the time of examining forms the only localisation, is 
followed within two years by demonstrabie foei elsewhere in the 
skeleton. It is improbable that this development of the myelomatosis 
should be affected by resection of the primary focus. At an early 
stage, however, one cannot make sure whether other foei may appear 
at a later date, and there is always a chance that a really solitary 
myeloma is therapeutically removed. 
In our patients an osteosarcoma was never found in ribs or 
sternum. For this tumour, too, our therapy at this moment would 
consist in "radical" resection of the chestwall. The radiation therapist 
would be consulted on possible preliminary x-ray therapy. The object 
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of this therapy is, again, a smaller risk of dissemination of active 
tumourcells and a reduction in the size of the tumour. 
Chapter V discusses fibrous dysplasia, an anomaly of a benign 
nature. X-ray examination reveals, in most cases, a characteristic 
picture. Certainty as to diagnosis can, however, only be obtained 
through pathological examination. As for all benign bone tumours, 
therapy varies with the patient's complaints and the spread 
of the tumour. With costal localisation subperiostal resection of the 
part of the rib containing the fibrous dysplasia is sufficient. 
Eosinophil granuloma, discussed in chapter VI, when localised in 
the rib mostly produces an acute syndrome, resembling acute osteo­
myelitis. Only a pathological examination can lead to a cor­
rect diagnosis. Prognosis as a rule is favourable. In view of its 
affinity with the disease of Hand-Schüller .. Christian and the disease 
of Abt-Letterer-Siwe the prognosis should be made with some reser­
vation. Spontaneous regression of the eosinophil granuloma is pos­
sible. Subperiostal resection of the part of the rib in which the focus 
occurs is adequate treatment. 
Primary vascular tumours of the ribs, discussed in chapter VII, 
are rarely of a malignant nature. The haemangioma appears to 
present a characteristic x-ray picture. Here, too, certainty can only 
be given by pathological examination, as in the case of one 
of our two patients with costal haemangioma. One case of aneurys­
mal bone cyst and one case of costal lymphangioma are described. 
In neither case was a pathological examination made. With our 4 
patients with vascular tumours of the rib local resection was sufficient 
therapy. 
In chapter VIII it is ascertained what value can be attached to 
data from clinical examination for the diagnostics of primary rib 
and sternum tumours. It is shown that on the strength of these data 
a diagnosis cannot with certainty be made. 
X-ray examination, too, allows of a tentative diagnosis in only a 
limited number of cases. As periostal reaction is normally absent, 
diagnostical criteria must be supplied by the tumour itself. This 
implies that identification on the evidence of the x-ray picture is 
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almost completely restricted to the category of tumours with osteo­
plastic characters. The x-ray picture of tumours with only osteo­
clastic qualities rarely presents any specific characteristic. 
In our experience it is chiefly chondrosarcoma, osteochondroma 
and fibrous dysplasia whose typical osteoplastic characteristics have 
made tentative diagnoses possible. The haemangioma, too, appears 
to present a characteristic structure. Costal fibrous dysplasiae were 
subdivided according to three phenomena. 
Only pathological examination, however, affords the greatest 
measure of certainty about the diagnosis in the diagnostics of costal 
and sternal tumours. 
In chapter IX it is described how with these tumours the explor­
atory excision is to be done. A possible causation of graft meta­
stases in the pleural cavity through opening this cavity in the biopsy 
is to be prevented at any price. In order to place the pathologist 
in an optimal position for a correct diagnosis, extrapleural incisional 
biopsy should be aimed at. 
When the position of the tumour on the concave side of ribs or 
sternum makes access difficult for the purposes of such a biopsy, 
bone drilling should be considered. The pathologist may then have 
difficulty in making a correct diagnosis on account of the much 
smaller volume of the bonedrilling materiaL In exceptional cases, 
however, pathological description of a solitary rib or sternum 
tumour as "tumour" may be sufficient motivation for "radical" re­
section, since we find in the literature that over 70 °/o of these 
tumours are indeed of a malignant nature. 
In chapter X the resection to be done on malignant primary costal 
and sternal tumours is discussed. Location of a malignant bone 
tumour in ribs or sternum justifies much ampler indication for 
"radical" surgical therapy than occurrence of such a tumour in one 
of the extremities. To the patient, loss of function on "radical" 
resection of the chestwall is negligible compared with that after 
amputation or exarticulation of even a part of one of the limbs. 
This is why in all cases of malignant rib or sternum tumours we 
recommend "radical" resection of the chestwall. 
For a resection to be called "radical" the cutting face must be 
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so placed that humanly speaking, it cannot possibly contain tumor­
ous tissue. 
In the case of rib tumours we therefore consider an operation 
"radical" when there is "en bloc" removal of: 
1 .  The rib(s) in which the tumour was found. These must be exart­
iculated. 
2. The intercostal musdes on either side and along the full length 
of the rib(s) exarticulated. 
3. The parts of the neighbouring ribs adjoining the tumour, which 
are resected periosteally. 
4. The pleura lining the part of the chestwall described above. 
5 .  The shoulder and back musdes lying across the tumour. 
6. The skin surrounding the biopsy wound, with a fusiform incision 
encirding the existing wound. 
With a tumour localised in the sternum, the part of the sternum 
in which the tumour is situated is to be eradicated in view of pos­
sibie intramedullar spreading. Therefore at least either manubrium 
or corpus resection should take place. A tumour growing on the 
boundary of the two parts necessitates resection of the whole of 
the sternum if the resection is to be called "radical". 
In order to ascertain the operability of a sterna! tumour a lateral 
thoracotomy should first be performed. This admits of a proper 
assessment of the infiltration of the tumour into the mediastinum. 
Here, too, the biopsy wound is cut round and removed "en bloc" 
with the tumour. 
In the first instanee roentgen therapy in the treatment of these 
tumours remains limited to a pre-operative radiation of 2 x 400 r 
(focal close) as advised by the Netherlands Commission for Bone 
Tumours. The biopsy is performed on the second day straight after 
the last radiation. When the pathologist's opinion is available the 
radiologist is to be consulted on possible further x-ray radiation. 
Depending on the radiosensitivity of the tumour a possibly curative 
irradiation may be given before a radical operation is attempted. 
This will apply specially to Ewing's sarcoma, reticulosarcoma and 
osteosarcoma. Following such radiation the operation is to be clone 
some six weeks after termination of the x-ray treatment. Where a 
radical operation is no longer considered on account of dissemina-
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tion of the tumour the radiologist 1s often able to administer pal­
liative x-ray therapy. 
Chapter XI, finally, discusses the reconstruction after radical 
resection to a chestwall of maximal stability. Of late years grateful 
use has been made of synthetic materials. Dacron and polyethylene 
gauze have been successfully employed also at the Groningen 
University Surgical Clinic. "Marlex" polyethylene gauze in parti­
cular, strengtherred by a number of pericostal ligatures, has given 
good results. 
However stabie the reconstruction, pendulous motions of the 
chestwall may remain. It is not unthinkable that as a result of 
these pendulous motions the spontaneous ventilation should temp­
orarily fall short causing an inadequate respiratory function. 
During the first few weeks after the operation these patients may 
require mechanica! respiration. 
In about six weeks a layer of connective tissue develops round 
the synthetic prosthesis, imparting greater firmness to the chestwall. 
It may be assumed that the pendulous motions in the gap will be 
reduced by this layer of connective tissue. Although up to the 
present moment personal experiences with such treatment after 
resection of costal and sternal tumours is lacking, particularly in 
the case of very extensive resection the possibility of insufficient 
ventilation owing to pendulous motions of the chestwall is to be 
taken into account. 
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